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DES 


TUMEURS  EN  PARTICULIER 


CHAPITRE   PREMIER 

REMARQUES     PRÉLIMINAIRES 

Nous  avons  dû,  dans  les  premiers  chapitres  de  cet  ouvrage,  étudier 
d'une  manière  générale  Torigine,  la  formation  et  le  développement 
des  productions  accidentelles,  sans  tenir  compte  de  leur  forme  ou 
de  leur  volume,  sans  nous  préoccuper  de  savoir  si  elles  rentrent  ou 
non  dans  la  catégorie  de  celles  qu'on  est  convenu  de  désigner  sous 
le  nom  de  tumeurs^  —  et  nous  avons  dès  lors  fait  figurer  dans  notre 
classification  un  grand  nombre  de  néoplasmes  dont  la  description 
particulière  ne  doit  pas  trouver  place  ici.  (Voyez  t.  I,  p.  138 
et  140.) 

Cette  seconde  partie,  consacrée  à  l'étude  particulière  des  princi- 
pales espèces  de  tumeurs,conservera  cependant  un  caractère  général, 
en  ce  sens  que  nous  décrirons  les  tumeurs  par  espèces,  et  non  par 
organes.  Toutes  les  fois  qu'il  y  aura  lieu  de  présenter  des  considé- 
rations sur  le  siège  des  tumeurs  d'une  certaine  espèce,  toutes  les 
fois  que  ce  siège  sera  de  nature  à  modifier  d'une  manière  notable 
la  marche  ou  les  caractères  du  mal,  nous  n'hésiterons  pas  à  entrer 
dans  des  détails  spéciaux,  et,  par  exemple,  nous  distinguerons  avec 
soin  répithéliôme  cutané  de  l'épithéliôme  des  muqueuses;  mais 
nous  ne  pourrions,  sans  sortir  du  cadre  que  nous  nous  sommes 
tracé,  étudier  séparément  et  successivement  l'épithéliôme  de  la 
n.  i 
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lèvre,  ceux  de  la  joue,  du  nez,  des  paupières,  du  prépuce,  de  la 
langue,  de  la  vulve,  de  l'utérus.  En  un  mot,  nous  nous  proposons 
faire  connaître  l'épilhéliûme  en  général.  Et  de  même  pour  les 
cancers,  les  fibromes,  les  lipomes,  etc.  La  description  de  chaque 
tumeur  dans  chaque  organe  en  particulier  exigerait  plusieurs  vo- 
lumes, et  d'ailleurs  ne  remplirait  pas  notre  hut,  qui  est  de  fixer 
l'attention  du  lecteur  sur  la  distinction  et  la  comparaison  d&s  espèces 
morbides,  et  non  de  la  disséminer  dans  les  détails. 

Nous  ne  nous  astreindrons  pas  à  suivre  rigoureusement  ici  l'ordre 
suivant  lequel  les  tumeurs  se  succèdent  sur  notre  tableau  de  clas- 
siflcalion.  11  nous  a  paru  commode,  pour  la  facilité  des  descriptions, 
de  rapprocher,  de  grouper  ensemble  certaines  tumeurs  dilTérenles 
par  leur  texture  et  par  leurs  propriétés,  mais  analogues  par  leurs 
éléments  microscopiques.  L'étude  de  ces  séries  partielles  aura 
en  outre  l'avantage  de  faire  mieux  ressortir  la  relation  qui  existe 
entre  la  structure  des  tumeurs  et  leur  gravité.  Lorsqu'on  verra  des 
éléments  identiques  ou  semblables,  mais  diversement  agencés, 
donner  lieu  à  des  tumeurs  très-différentes  par  leur  marche  et  par 
leurs  symplûnics,  lorsqu'on  verra  la  gravité,  locale  ou  générale, 
s'accroître  d'autant  plus  que  le  tissa  morbide  s'écarte  davantage 
de  la  constitution  des  tissus  normaux  qui  sont  composés  des  mêmes 
éléments,  on  comprendra  toute  l'importance  des  caractères  ana- 
tomo- pathologique  s,  et  on  reconnaîtra  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  rejeter 
les  tumeurs,  comme  on  a  tenté  de  le  faire,  hors  de  la  classe  des 
maladies  qui  sont  caractérisées  par  leurs  lésions. 

Une  tumeur  est  toujours  le  résultat  d'un  trouble  de  nutrition  dont 
l'intensité  est  révélée  par  la  distance  qui  existe  entre  la  production 
accidentelle  et  les  productions   normales.   L'écart  le   plus  grave 
est  celui  qu'on  observe  dans  les  tumeurs  à  éléments  hétéromorpbes 
(voy.  t.  I,  p.  79-83).  Quant  aux  tumeurs  dont  les  éléments  sont  _ 
homœomorphes,  elles  sont  le  résultat  d'une  déviation  nutritive  d'à 
tant  plus  prononcée  que  la  disposition  de  leurs  éléments  est  plu! 
différente  de  celle  qui  appartient  aux  tissus  physiologiques.  Cail 
qui  caractérise  ces  derniers,  c'est  l'agencement  régulier  de  leur* 
éléments  anatomiques,  ou,  si  l'on  veut,  la  fixité  de  leur  structure.-' 
Ainsi  les  cellules  de  l'épitbélium  normal  sont  disposées  en  coucheta 
simples  ou  superposées,    elles  ont  des  connexions  déterminées  e|^ 
sont  toujours,   en  un  point  donné,  placées  dans  le  même  ordroi 
Les  cellules  épithéliales  de  l'épithéli&me,  au  contraire,  sont  iuQI- 
trées  au  hasard,  dispersées  et  entassées  très-irrégulièrement  dans 
la  trame  de  la  tumeur  ;  la  disposition  qu'elles  afTecten  t  ne  se  retrouve 
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ilans  aucun  tissu  oormal,  cap  nulle  part  les  cellules  élémentaires, 
épitbélîaks  ou  autres,  ne  sont  ainsi  privées  de  toute  connexion 
de  tonte  régularité.  La  substance  de  l'épitltéliàme  constitue  <lonc 
un  amasconrusdVlénientsanatomiques,  plutfit  qu'un  tissu  propre- 
ment dit,  et  cette  structure  désordonnée  est  l'indice  d'un  trouble 
de  nutrition  très-grave.  —  Les  autres  tumeurs  homceomorpbes  et 
bétérolog:ues  sont  plus  ou  moins  dans  le  mCme  cas.  Bien  moindre 
est  l'écart  de  nutrition  qui  donne  lieu  aux  tumeurs  homologues. 
Leurs  éléments  ne  sont  pas  seulement  homœomorphes,  ils  sont  en 
outre  agencés,  disposés  en  un  tissu  qui.  h  l'œil  nu  comme  au  mi- 
croscope, dilTère  peu  ou  point  du  tissu  normal  correspondant.  Mais 
l'homologie  qui  résulte  de  cette  disposition  régulière  ries  éléments 
n'a  pas  toujours  la  même  signi  fi  cation,  et  n'implique  pas  toujours 
au  même  depré  l'idée  que  la  formation  accidentelle  soit  la  consé- 
quence dune  déviation  nutritive  légère.  Par  exemple,  il  y  a  sous  ce 
rapport  une  diltércnce  notable  entre  le  Iip6me,  dont  le  tissu  est 
iiUntique  avec  le  tissu  adipeux,  —  à  tel  point  qu'on  a  pu  songer  à 
ranger  cette  tumeur  parmi  les  hypertrophies,  —  et  le  fibrome,  dont 
le  tissuestseulement  très-semblable  à  celui  du  tissu  flbreuK  normal. 
Il  est  donc  naturel  de  penser  que,  dans  la  Formation  du  lipome, 
les  phénomènes  d'organisation  dilFèrcnt  moins  de  l'état  normal 
qu'ils  n'en  dilRrent  dans  la  formation  du  RbrAme. 

Il  y  a  une  autre  circonstance  qui  dépose  dans  le  m€me  sens.  Les 
éléments  au/itgène»  de  ces  deux  tumeurs  sont  également  simples; 
mais  le  llbrâme  est  exclusivement  composé  de  fibres  de  tissu 
fibreux,  qui  sont  ses  éléments  autogènes;  tandis  que,  dans  le  li- 
pAme,  les  vésicules  adipeuses,  éléments  autogènes,  sont  supportées 
et  assemblées  par  une  trame  de  tissu  conjonctif  adventice.  Sup- 
primez celte  trame  adventice,  et  il  restera  un  amas  de  vésicules  adi- 
peuses; la  production  accidentelle  n'aura  plus  de  forme  définie; 
elle  sera  comparable  h  l'infiltration  grai^^seuse  des  organes  ;  ce  ne 
sera  plus  un  lipûme  véritable.  Le  tissu  du  lipome  est  donc  un  tissu 
complexe,  formé  par  l'agencement,  par  le  mélange  régulier  de 
deux  ordres  d'éléments,  les  uns  autogènes,  les  autres  adventices  ;  et 
c'est  parce  que  ces  deux  ordres  d'éléments  sont  identiquement  dis- 
posés comme  dans  le  tissu  adipeux  normal,  que  le  lipàme  est  cité 
comme  un  prototype  ries  tumeurs  homologues.  Comparons  mainte- 
nant la  formation  du  lipAmc  et  celle  du  fibrome.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  suffit  qu'un  seul  élément  se  développe,  qu'un  seul  tissu  se 
forme,  et  cela  paraîtrait  possible,  alors  mCmc  que  les  lois  de  la  nu- 
IritioD  auraient  subi  une  atteinte  assez  grave  ;  —  t.&Qd\%  (\\ic\&  ^ib^ 
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cond  cas  exige  la  genèse  simultanée  et  harmonique  de  deux  tissus 
différents,  qui  doivent  se  développer  sur  un  plan  déterminé,  s'a- 
gencer dans  un  ordre  régulier,  et,  pour  qu'un  pareil  résultat  se 
produise,  il  faut  que  les  conditions  nutritives  soient  très-voisines 
de  l'état  normal. 

Il  est  superflu  sans  doute  de  faire  remarquer  combien  ces  consi- 
dérations sur  l'intensité  du  trouble  de  nutrition  qui  produit  les 
tumeurs  s'accordent  avec  ce  que  l'observation  clinique  a  établi  re- 
lativement à  la  gravité  des  tumeurs  elles-mêmes. 

On  comprendra  aisément,  d'après  cela,  pourquoi,  dans  le  tableau 
de  classification  (t.  I,  p.  140),  nous  avons  placé  les  tumeurs  à 
éléments  composés {i)à\SLni  les  tumeurs  à  éléments  simples.  Les  tu- 
meurs à  éléments  composés  sont  très-diverses  non-seulement  par  leur 
structure,  mais  encore  par  la  nature  du  travail  pathologique  qui 
leur  donne  naissance  et  par  la  nature  des  caractères  anatomiques  qui 
les  distinguent  des  tumeurs  à  éléments  simples.  Ce  qu'il  y  a  de  com- 
mun entre  elles,  c'est  qu'elles  ne  sont  pas  constituées  par  la  répé- 
tition pure  et  simple  d'une  cellule  ou  d'une  fibre  élémentaire.  Ainsi, 
les  tumeurs  érectiks  sont  formées  de  vaisseaux  ou  de  cavités  san- 
guines dont  les  parois  sont  semblables  à  celles  des  vaisseaux  ;  leurs 
éléments  constituants  sont  donc  des  éléments  composés.  Les  hysté- 

rdTTzessontformésd'untissusemblableau  tissu  delà  paroi  musculeuse 
de  l'utérus,  où  deux  éléments  différents,  l'élément  fibreux  et  l'élément 
musculaire  de  la  vie  organique,  sont  étroitemejit  combinés  ;  il  y  a 
donc  là  deux  éléments  distincts  qui,  au  même  titre,  font  essentielle- 
ment partie  de  la  tumeur.  Les  odontâmes  sont  plus  complexes  en- 
core; ils  sont  formés  des  éléments  multiples  dont  l'agencement 
constitue  l'appareil  générateur  de  la  dent  aux  diverses  épo- 
ques de  son  évolution,  et  ces  éléments  divers,  bien  que  pouvant 
être  plus  ou  moins  altérés,  plus  ou  moins  développés  les  uns  par 
rapport  aux  autres,  conservent  cependant  entre  eux  des  connexions 
déterminées,  des  rapports  de  subordination,  de  succession  et  de 

(I)  L'expression  d*éiéments  composés,  prise  au  pied  de  la  lettre,  implique  con- 
tradiction, car  il  est  clair  qu'une  partie  composée  de  plusieurs  autres  n'est  pas  un 
élément.  Mais  on  est  convenu,  dans  le  langage  anatomique,  de  donner  ce  nom  à 
des  particules  d'une  structure  déterminée,  qui,  par  leur  répétition,  constituent  cer- 
tains organes  complexes,  et  qui,  par  conséquent,  se  comportent,  par  rapport  à  ces 
organes,  comme  les  éléments  proprement  dits  se  comportent  par  rapport  aux  tissus 
simples.  Ainsi,  les  glandes  conglobées  sont  constituées  par  la  répétition  d'un  nombi^ 
Immense  de  culsde-sac  glandulaires  ou  ucini;  on  dit  donc  que  les  acini  sont  les 
éléments  de  ces  organes  ;  mais  ce  sont  des  éléments  composés,  chacun  d'eux  étant 
îànDé  d'une  paroi  tapiasée  d'une  coacbe  d'éléments  épitliéliaox. 
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développemenl,  jusques  et  y  compris  la  propriété  de  produire  de 
l'ivoire  et  de  l'émail.  Les  kyslex  enfin  diffèrent  bien  plus  encore  des 
lumeurs  ù  éléments  simples.  Sans  parler  de  la  couche  épilhéliale 
qui  tapisse  souvent  leur  surface  interne  et  des  poils  nombreux  et  de 
formation  nouvelle  qui  s'y  implantent  quelquefois,  leur  paroi  est 
constituée  par  une  membrane  continue  et  close  de  toutes  parts, 
qui  est  due  tantôt  à  l'amplialion  d'une  cavité  préexistante,  tant&t  à 
une  formation  nouvelle.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  celte  paroi  se 
compose  exclusivement  ou  presque  exclusivement  de  tissu  con- 
jonctifou  fibreux  plus  ou  moins  serré  ;  elle  est  donc  réductible  à 
un  élément  simple,  semblable  à  celui  qui  constitue  les  fibromes  ; 
mais  cet  élément  n'est  pas  assujetti  seulement  à  l'évolution  simple 
qui  produit  le  tissu  fibreux  ;  il  est  assujetti  encore  &  la  nécessité 
de  revêtir  une  forme  figurée,  de  se  disposer  en  p.imi  membra- 
neuse, régulière,  uniforme,  douée  de  la  propriété  d  absorj>tion  et  de 
sécrétion,  et  comparable  sous  ce  rapport  aux  membranes  naturelles, 
séreuses,  muqueuses  ou  cutanées. 

Les  quatre  espèces  de  tumeurs  dont  nous  venons  de  p,irler,  quel- 
que diverses  qu'elles  soient,  ont  donc  cela  de  commun,  que  leur 
structure  est  complexe,  que  leur  développement  est  complexe 
aussi:  leur  formation  exige  autre  chose  que  l'organisation  d'un 
tissu  simple.Onest  tenté  de  croire  au  premier  abord  que  celte  com- 
plexité doit  Ctre  l'indice  d'un  trouble  nutrilil'  plus  grave.  11  semble, 
par  exempte,  que  la  naissance  simultanée  des  deux  éléments  con- 
stitutils  de  l'hystérfime  nécessite  un  double  travail  pathologique, 
une  déviation  nutritive  deux  fois  plus  intense  que  celle  qui 
produit  l'élément  unique  du  fibrome.  Mais  il  suffit  d'un  peu  de 
réflexion  pour  reconnaître,  tout  au  contraire,  que,  plus  l'organe  ou 
le  lissu  dont  une  tumeur  reproduit  la  struclure  est  compliqué, 
plus  il  est  nécessaire  que  le  développement  de  celte  tumeur  soit 
régularisé  par  l'action  permanente  des  lois  organogéniques.  Nous 
pouvons  répéter  Jk  ce  propos  ce  que  nous  avons  dit  loul  à  l'heure, 
eo  faisant  le  parallèle  du  lipAme  et  du  tlhrAme,  avec  ceci  de  plus 
que  les  deux  éléments  du  lipome  ne  forment  pas  un  composé  dé- 
fini, que  le  lissu  conjonctif  adventice  peut  Glre  plus  ou  moins 
abondant  par  rapport  au  lissu  adipeux  proprement  dit,  que  la  com- 
binaison de  ces  deux  tissus  peut  se  faire  d'un  nombre  infini  de 
manières,  et  que  le  développement  du  lipûme  comporte,  par  consé- 
quent, un  certain  degré d'irrégularilé,  —  tandis  que  les  liystérômes 
«Dt  une  structure  plus  fixe,  et  que  les  oscillations  morphologiques 
de  letir  Ussa  sont  comprises  dans  des  limites  plus    restreintes.  II 
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est  permis  de  croire  dès  lors  que  leur  formation  est  due  à  une 
cause  relativement  légère,  à  une  perturbation  nutritive  peu  in- 
tense, et,  lorsqu'on  compare  ces  tumeurs  avec  l'ensemble  des 
autres  productions  accidentelles,  lorsqu'on  cherche  à  leur  assigner 
une  place  dans  la  série,  en  se  basant  exclusivement  sur  des  consi- 
dérations histogéniques,  on  ne  trouve  que  les  productions  hyper- 
trophiques  qui  soient  sous  ce  rapport  plus  rapprochées  qu'elles 
des  productions   physiologiques. 

L'expérience  clinique  s'accorde  parfaitement  avec  les  remarques 
précédentes.  Elle  nous  apprend  en  effet  que  nos  tumeurs  à  éléments 
composés  jouissent  d'une  bénignité  plus  constante  que  les  tu- 
meurs homologues  à  éléments  simples.  Et  nous  prions  le  lecteur  de 
ne  pas  confondre  ici  l'idée  de  bénignité  avec  l'idée  d'innocuité. 
Nous  ne  prétendons  pas  que  les  tumeurs  à  éléments  complexes  ne 
puissentpasdevenirdangereuses  par  leur  action  locale.  Nous  disons 
seulement  que,  considérées  dans  leurs  rapports  avec  l'ensemble  de 
l'organisme,  elles  ne  feront  jamais  naître  l'idée  de  ce  que  les  clini- 
ciens appellent  la  malignité.  11  y  a  des  fibromes  malins,  des  chon- 
drômes,  des  ostéochondrômes,  peut-être  même  des  ostéômes  ma- 
lins, et  c'est  pour  cela  que  plusieurs  auteurs  admettent  encore  des 
cancers  fibreux,  cartilagineux,  ostéoïdes,  —  tandis  que  les  kystes, 
les  tumeurs  érectiles,  les  corps  fibreux  de  l'utérus,  ou  hystérômes, 
soot  universellement  rangés  parmi  les  tumeurs  qui  n'ont  aucun 
rapport  avec  la  classe  des  cancers. 

Le  point  de  vue  que  nous  développons  ici,  et  qui  tend  à  établir 
un  parallélisme  exact  entre  l'induction  anatomique  et  l'observa- 
tion clinique,  permettra  peut-être  de  concevoir  pourquoi  certaines 
tumeurs  habituellement  bénignes  peuvent  revêtir^  par  exception,  les 
caractères  de  la  malignité.  Ces  tumeurs^  comme  nous  l'avons  déjà 
dit,  sont  celles  qui  sont  à  la  fois  homœomorphes,  homologues  et 
formées  d'éléments  simples.  Parmi  elles  nous  prendrons  pour 
exemple  le  fibrome  qui,  plus  souvent  que  les  autres  tumeurs  du 
même  groupe,  est  disposé  à  se  comporter  comme  une  tumeur  ma- 
ligne. 

Demandons-nous  ce  qu'un  anatomo-pathologiste,  étranger  aux 
études  cliniques,  pourrait  penser  de  la  marche  de  cette  tumeur 
d'après  l'étude  de  son  tissu,  et  d'après  la  nature  du  trouble  de  nu- 
trition qui  Ta  enfantée. 

Il  dirait  d'abord  : 

«  Le  fibrome  est  homœomorphe  ;  il  se  compose  d'éléments  ana- 
tomiques  exactement  semblables  à  des  fibres  normales  très  -répan- 
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daes  dans  l'organisme.  La  formation  de  ces  éléments  n'implique 
donc  pas  Vidée  que  les  lois  qni  président  à  l'organisalion  des 
tériaiix  nutritifs  aient  été  entièrement  perverties.  Celte  première 
indaction  est  Tavorable  au  pronostic, 

B  En  outre,  le  tissu  du  fibrome  est  homologue.  Ses  fibres  ne  sont 
pas  seulement  bomœomorphes,  elles  sont  en  outre  disposées  en  un 
tissu  qui  ressemble  plus  ou  moins  à  certains  tissus  normaux.  Il  est 
difficile  sans  doute  de  trouver  dans  l'économie  une  partie  tibreuse 
qui,  par  ses  caractères  externes,  soit  exactement  semblable  à  la 
substance  de  ce  Bbrûme,  mais  sous  le  microscope  l'agencemcnl,  le 
feutrage  des  fibres,  leur  disposition  parallèle  ou  entre-croisée,  re- 
produisent très-exactement  l'aspect  que  donneraient  certaines 
préparations  de  tissu  fibreux  normal.  11  est  donc  probable  que  le 
trouble  nutritif  a  été  peu  intense,  puisqu'il  n'a  pas  suffi  à  empê- 
cher la  substance  organisable  de  revêtir  la  forme  d'un  tissu  nor- 
mal, cl  de  subir  une  évolution  à  peu  près  régulière,  sans  s'arrêter 
par  exemple  à  ces  formes  inachevées  qui  donnent  lieu  aux  tumeurs 
fibro- pi  astiques  (ou  Qbroldcs).  Cette  seconde  induction  est  plus  fa- 
rorable  encore  au  pronostic  que  ne  l'était  la  première,  et  fait  espé- 
rer que  le  fibrAme  doit  prendre  place  parmi  les  tumeurs  bé- 
nignes. 

u  Mais,  d'un  autre  cAtè,  il  faut  avouer  que  le  tissu  du  fibrome  est 
bien  simple.  Étant  données  un  grand  nombre  de  fibres  serrées  dan: 
un  petit  espace,  il  faut  bien  qu'elles  s'agencent  d'une  manière  quel- 
conque. Sont-elles  entre-croisées?  sont-elles  parallèles'/  sont-elles 
droites?  sont-elles  ondulées?  forment-elles  des  écheveaux  ou  des 
réseaux  ?  De  quelque  manière  qu'elles  s'arrangent,  elles  constituent 
un  tissu  homologue,  car  toutes  ces  variétés  de  texture  existent  à 
l'état  normal  dans  le  tissu  conjonctif  ou  dans  le  tissu  fibreux.  L'ho- 
Diologie  du  fibrome  n'implique  donc  pas  nécessairement  l'idée  d' 
développement  morbide  régi  de  près  par  les  lois  physiologiques,  et 
on  concevrait  sans  difficulté  qu'un  trouble  nutritif  très-grave,  équi 
valent  en  intensité  à  celui  qui  donne  naissance  à  certaines  tumeurs 
bomœomorpbes  et  hétérologues,  put  donner  lieu  dans  quelques  cas 
k  la  formation  d'un  ÛbrAme.  On  est  donc  autorisé  à  faire  quelques 
réserves  sur  la  bénignité  de  celte  dernière  tumeur. 

«  Ainsi  la  structure  homologue  du  iibrôme  permet  de  croire 
qu'il  doit  être  babitueilement  bénin  ;  mais  s'il  se  comportait 
quelquefois  à  la  manière  des  tumeurs  réputées  plus  ou  moins 
malignes,  il  n'y  aurait  pas  lieu  de  s'en  étonner.  » 

Tel  est  le  raisonnement  théorique  que  pourrait  faire  im  anatomo- 
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pathologiste  qui  chercherait  à  deviner  les  gropriétés  cliniques  du 
fibrome,  en  se  basant  à  la  fois  sur  la  structure  de  cette  tumeur,  et 
sur  rétude  de  sa  formation.  Appliquant  aux  autres  productions 
accidentelles  des  raisonnements  analogues,  notre  théoricien  pour- 
rait être  conduit  de  la  même  manière  à  reconnaître  que  les  chon- 
drûmes,  comme  les  fibromes,  sont  des  tumeurs  habituellement  béni- 
gnes, mais  qu'ils  peuvent  cependant,  par  exception,  se  comporter 
d'une  manière  plus  fâcheuse.  Si  maintenant  on  lui  demandait  d'éta- 
blir sous  ce  rapport  un  parallèle  entre  le  chondrôme  et  le  fibrome, 
il  pourrait  procéder  de  la  manière  suivante  : 

0  La  formation  d'une  tumeur  est  subordonnée  à  deux  influences. 
Tune  physiologique,  l'autre  pathologique.  D'une  part,  les  lois 
histogéniques  tendent  à  donner  au  blastème  une  organisation  ho- 
mœomorphe  et  homologue,  c'est-à-dire  à  produire  im  tissu  sem- 
blable à  l'un  de  ceux  qui  se  forment  dans  le  développement 
régulier.  Mais,  d'une  autre  part,  le  blastème  né  sous  une  influence 
morbide  possède  des  propriétés  particulières,  qui  peuvent  contra- 
rier l'action  de  ces  lois.  La  structure  de  la  tumeur  est  en  quelque 
sorte  la  résultante  de  ces  deux  influences,  et,  suivant  que  l'une  ou 
l'autre  l'emporte,  le  pronostic  est  plus  ou  moins  fâcheux.  Lors- 
qu'on cherche  à  déterminer  le  degré  de  bénignité  ou  de  gravité 
relative  de  deux  espèces  de  tumeurs,  on  doit  se  demander  quelle 
est  celle  des  deux  espèces  dont  la  formation  exige,  de  la  part  des 
Igis  physiologiques,  l'intervention  la  plus  efficace  et  la  plus  con- 
tinue :  c'est  celle-là  qui  off*re  le  moins  de  gravité  ;  c'est  elle  qui 
accuse  la  perturbation  la  moins  profonde.  Or,  plus  un  tissu  est 
simple,  c'est-à-dire,  plus  il  est  facile  à  former,  et  moins  cette  inter- 
vention parait  indispensable.  Par  conséquent,  de  ce  qu'une  tumeur 
est  homologue,  il  n'en  résulte  pas  nécessairement  qu'elle  soit  née 
sous  l'influence  d'une  cause  morbide  peu  intense.  Si  le  tissu  de 
cette  tumeur  est  très-simple,  il  est  possible  à  la  rigueur  qu'il  se 
soit  formé  en  vertu  des  propriétés  particulières  du  blastème,  sans 
que  les  lois  physiologiques  aient  eu  à  intervenir.  C'est  une  éven- 
tualité peu  probable  ;  il  y  aies  plus  grandes  chances  pour  que  le 
mal  soit  sans  malignité  ;  mais  il  reste  cependant  une  petite  chance 
pour  que  le  pronostic  soit  plus  fâcheux.  C'est  ainsi  que  le  fibrome 
et  le  chondrôme,  dont  le  tissu  est  fort  simple,  peuvent  être  quel- 
quefois enfantés  par  une  cause  morbide  très-intense.  Maintenant, 
quelle  est,  de  ces  deux  tumeurs,  celle  qui  a  le  plus  de  chances  de 
se  former  dans  de  pareilles  conditions  ?  C'est  celle  dont  le  tissu 
offre  à  la  fois  le  plus  de  simplicité  et  le  moins  de  fixité.  Le  tissu 
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cartilagineux,  où  des  élémenls  globulaires  sont  distribués  avec 
une  certaine  régularité  au  sein  d'une  gangue  ansorphe  qui  les 
cimente,  présente  une  structure  plus  définie  que  le  tissu  fibreux; 
celui-ci  en  elTet  est  exclusivement  composé  de  fibres,  dont  la  dis- 
position est  bien  plus  variable.  En  outre,  la  gangue  du  cartilage 
possède  une  composition  chimique  dilTérenle  de  celle  des  corpus- 
cules. La  formation  du  lissu  cartilagineux  exige  donc  le  concours, 
la  séparation  et  la  répartition  régulière  de  deux  espèces  de  maté- 
riaux, —  tandis  que  toutes  les  molécules  du  lissu  fibreux  ont  la  même 
composition,  comme  toutes  ses  parlîes  constituantes  ont  la  même 
structure  anatomique.  Le  tissu  cartilagineux  est  donc  moins  simple 
que  le  tissu  fibreux,  et  par  conséquent  moins  facile  à  former. 
Aussi,  voit-on  les  plaies  des  cartilage:^  se  réunir,  non  par  du  tissu 
cartilagineux,  mats  par  du  tissu  libreux;  et  de  même,  dans  If  s 
fractures  non  consolidées,  ft  défaut  du  cartilage,  qui  constitue  le 
premier  degré  de  l'organisation  du  cal,  c'est  une  substance  fibreuse 
qui  se  produit  entre  les  fragments,  il  est  donc  permis  de  croire  que 
le  tissa  dos  choodrômes  a  moins  de  chances  que  celui  des  fibromes 
de  se  former  d'tiuc  manière  fortuite,  c'est-à-dire  sous  l'influence 
d'une  cause  morbide  assez  intense  pour  surmonter  l'influence  des 
lois  physiologiques.  Et  il  résulte  de  ce  parallèle  que  les  chond ru- 
ines malins  doivent  être  relativement  plus  rares  que  les  fibrûmes 
malins.  —  Quant  aux  ostéàmes  et  aux  ostéo-chondrOmes,  qui  for- 
ment avec  les  chondrûmes  une  familie  naturelle,  il  y  a  moins  de 
cliftnccs  encore  pour  qu'ils  soient  dus  à  une  cause  maligne  et  à 
une  action  furtnite,  car  le  tissu  osseux,  étant  le  dernier  terme 
d'une  évolution  morphologique  dont  le  Lissu  cartilagineux  n'est 
qu'une  phase ,  est  à  la  fois  plus  défini  et  plus  compliqué  que  ce 
dernier  tiHsu.  » 

Si  j'ai  mis  les  raisonnements  qui  précédent  dans  la  bouche  d'un 
^  théoricien  imaginaire,  c'est  parce  que,  développant  un  point  de 
.  vue  quelque  peu  subtil,  qui  n'a  pas  encore  été  mis  en  discussion,  je 
I  n'ai  pas  voulu  donner  à  des  idées  de  cet  ordre  la  forme  d'une  espo- 
•itioD  didactique.  Je  n'ai  pas  voulu  non  plus  les  supprimer  entière- 
ID«Dt,  parce  qu'elles  peuvent  servir  sinon  à  expliquer,  du  moins  à 
préparer  l'explication  d'un  fait  d'observation  qui  se  dégage  de 
l'étude  comparative  des  tumeurs  homologuet,  savoir  :  que  ces  tu- 
Oteurs  ont  d'autant  plus  de  chances  d'être  bénignes  que  leur  struc- 
ture fondamentale  est  plus  compliquée.  Cette  proposition  a  été 
eatièrementméconnue  jusqu'ici,  elle  est  même  jusqu'à  un  corliiin 
point  en  opposition  avec  l'opinion  qui  s'est  naturellement  répandue 
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dans  l'esprit  des  chirurgiens,  depuis  que  Laennec  a  établi  îa  dis- 
lincUoii  des  tumeurs  homologues  et  des  tumeurs  hftérologues. 

11  ne  pouvait  échapper  fi  aucun  observateur  que  les  premières  sont 
M  péneVni  moins  graves  que  les  dernières.  Les  discussions  qui  se 
Bonl  élevées  à  ce  sujet  ont  prouvé  que,  contrairement  à  des  induc- 
tions prématurées,  l'homologie  du  tissu  n'excluail  pas  nécessai- 
rement la  malignité,  mais  on  ne  peut  nier  que  les  tumeurs  hélé- 
rologues  ne  soient  ordinairement  plus  graves  que  les  tumeurs 
homologues.  Ce  premier  point  une  fois  constaté,  il  était  naturel 
de  supposer  que  la  bénignité  devait  croître  ou  décroître  avec 
l'homologie,  qu'en  d'autres  termes  elle  devait  être  d'aulanl  plus 
grande  que  le  tissu  pathologique  ressemblait  davantage  au  tissu 
normal  correspondant. 

De  là  était  venue  l'idée  que  les  choodrômes  et  les  fibromes,  tu- 
meurs très-homologues,  devaient  jouir  d'une  bénignité  constante; 
or  l'expérience  a  prouvé  qu'il  n'en  était  rien.  —  La  relation  que  l'on 
avait  cru  pouvoir  établir  entre  la  structure  des  tumeurs  et  leur 
gravité  n'est  donc  pas  exacte,  mais  elle  le  devient,  si  l'on  tient 
compte  à  la  fois  du  caractère  de  Ihomologie  et  de  la  nature  simple 
ou  complcse  du  tissu  pathologique.  C'est  ce  que  nous  avons  essayé 
de  Taire.  —  Pour  cela,  nous  avons  considéré  d'une  part  le  degré  de 
gravité  des  tumeurs  homologues,  fel  qu'il  se  dégage  de  l'observation 
clinique,  d'une  autre  part  le  degré  de  compllcalion  de  leur  tissu, 
et  nous  avons  ainsi  reconnu  que  les  tumeurs  homologues  dont  la 
structure  est  la  plus  simple  sont  plus  exposées  que  les  autres  à 
revêtir  le  caractère  de  la  malignité.  Cette  proposition  nous  parait 
en  harmonie  avec  tous  les  faits  connus  jusqu'à  ce  jour  ;  nous  espé- 
rons qu'elle  sera  confirmée  par  les  observations  ultérieures. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  désir  de  simplifier  les  descriptions, 
d'éviter  des  répétitions  anatomiques  èi  de  faciliter  les  comparai- 
sons, nous  a  conduit  plusieurs  fois  h  grouper  dans  le  même  chapitre 
des  espèces  très-inégales  en  gravité.  Ainsi  il  nousa  paru  avantageux 
d'étudier  de  front  les  adénomes,  les  polyadénômes  et  les  héléradé- 
nômes;  les  chondrômes,  les  ostéo-chondrômes  et  les  osléômes;  les 
fibromes  et  les  fibroïdes.  Cela  a  eu  pour  conséquence  d'intervertir 
l'ordre  naturel  de  la  classification;  toutefois  nous  nous  y  sommes 
conformé  d'une  manière  assez  générale,  en  commençant  par  les  es- 
pèces constamment  bénignes,  et  en  arrivant  peu  à  peu  aux  plus  ma- 
lignes, e'cst-à-dire  aux  cancers.  Mais  les  productions  tuberculeuses 
ne  pouvaient  trouver  place  dans  cette  série.  Privées  de  vaisseaux, 
n'ayant  point   de  trame  propre,  ne   s'accroissant   pas  par  elles- 
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mêmes,  possédant  à  peine  le  degré  le  plus  inférieur  de  l'oi^anisa- 
tion  et  de  la  vitalité,  elles  diffèrent  tellement  de  toutes  les  autres 
productions  accidentelles,  qu'elles  forment  vraiment  ime  classe  à 
part  :  nous  les  avons  donc  reléguées  dans  le  dernier  chapitre  de  cet 
ouvrage. 

L'espace  que  nous  avons  accordé  à  Tétude  des  différentes  espè- 
ces de  tumeurs  est  loin  d'être  en  rapport  avec  leur  importance 
respective.  Quelques-unes  de  nos  descriptions,  en  effet,  sont  très- 
abrégées,  d'autres  pourront  au  contraire  paraître  d'une  longueur 
exagérée  ;  et  ce  serait  sans  doute  un  grave  défaut  dans  un  traité 
général  de  chirurgie.  Mais  une  monographie  comme  celle-ci 
échappe  aux  règles  ordinaires  des  ouvrages  purement  didactiques. 
Le  vaste  sujet  que  nous  traitons  comprend  des  questions  très- 
diverses,  dont  les  unes  sont  depuis  longtemps  résolues  et  réduites 
à  des  formules  classiques,  tandis  que  d'autres  beaucoup  plus  mo- 
dernes, ou  tout  à  fait  récentes,  sont  encore  en  litige.  Si  celles- 
là  se  prêtent  à  une  exposition  sommaire,  celles-ci  au  contraire 
exigent  l'intervention  continuelle  de  la  discussion  et  de  la  cri- 
tique, quand  elles  n'exigent  pas,  en  outre,  la  revue  et  l'analyse  des 
faits  particuliers.  Nous  n'avons  donc  pas  hésité  à  présenter  avec 
tous  les  développements  qu'ils  réclament  les  résultats  des  recher- 
ches de  nos  contemporains,  et  ceux  de  nos  propres  recherches. 
Si  notre  ouvrage  y  a  perdu  quelque  chose  sous  le  rapport  de  la 
symétrie  classique,  nous  espérons  qu'il  y  a  gagné  du  moins  sous  le 
rapport  de  l'utilité. 


CHAPITRE  II 

DES   KYSTES  EN   GÉNÉRAL 
§  i.  —  DéQnition. 

Les  kystes  (xu<mc,  vessie,  bourse)  sont  des  tumeurs  chroniques 
constituées  par  des  cavités  closes,  anormales  ou  anormalement 
développées,  dont  les  parois  sont  en  rapport  de  continuité  par  leur 
surface  extérieure  avec  les  tissus  vasculaires  environnants,  et  en 
rapport  de  simple  contiguïté  par  leur  surface  interne  avec  une  sub- 
stance le  plus  souvent  liquide  ou  molle,  rarement  solide,  quel- 
quefois organisée  et  vivante,  mais  toujours  indépendante  de  la 
circulation  générale. 

Lorsque  le  contenu  est  une  substance  organisée  et  continue  par 
ses  vaisseaux  avec  la  paroi,  la  production  accidentelle  n*estplusuQ 
kyste,  mais  une  tumeur  enkystée.  Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper 
ici  de  ces  tumeurs  enkystées,  qui  ne  constituent  pas  une  espèce 
particulière  de  tumeurs,  et  qui  peuvent  être  des  cancers  encépha- 
loïdes,  des  adénomes,  des  lipomes,  etc. 

La  déOnition  un  peu  longue  que  nous  avons  adoptée  comprend 
tous  les  kystes  proprement  dits,  mais  elle  s'applique  également  à 
certaines  collections  liquides  qu'on  est  convenu  de  distinguer  des 
kystes,  quoiqu'elles  n'en  diffèrent  par  aucun  caractère  essentiel. 
Tels  sont  les  épanchements  qui  s'effectuent  dans  les  articulations, 
dans  les  séreuses,  dans  certaines  cavités  muqueuses,  et  qu'on  dé- 
signe sous  les  noms  particuliers  d'ascite,  d'hydrocèle,  d'hydar- 
throse,  d'hydrothorax,  d'hydropéricarde,  d'hydrorachis,  d'hydro- 
céphale, d'hydrométrie,  d'hydronéphrose,  d'hydropisie  du  sinus 
maxillaire,  etc.  Ces  épanchements  ne  diffèrent  des  kystes  les  plus 
ordinaires  que  par  l'étendue  plus  considérable  de  la  cavité  préexis- 
tante dans  laquelle  le  liquide  s'accumule.  Mais  ils  font  évidem- 
ment partie  du  môme  groupe  naturel,  et  rentrent,  quoi  qu'on 
fasse,  dans  la  même  définition. 
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La  dislinclion  des  hydropisics  el  des  kystes  remonte  à  tme  époque 
où  l'on  n'avait  aucune  notion  analomique  sur  l'origine  cl  la  formation 
des  kystes,  et  où  l'on  ignorait  l'existence  des  cavités  microscopiques 
qui  en  sont  le  point  de  départ  le  plus  habituel.  Elle  était  donc  alors 
en  parrail  accord  avec  l'état  de  la  science.  Il  n'en  est  plus  de  iiiSme 
aujourd'hui.  Nous  n'essayerons  (loiirtant  pas  de  nous  élever  contre 
l'usage.  Si  cet  usage  s'est  maintenu,  c'est  qu'il  a  une  raison  d'être, 
sinon  dans  la  théorie,  du  moins  dans  la  pratique.  Les  tumeurs  qui 
rentrent  dans  ladéBnition  des  kystes,  et  qu'on  distingue  néanmoins 
des  kystes,  peuvent  être  divisées  en  deux  catégories  :  les  unes  ont 
leur  siège  dans  des  cavités  closes,  séreuses  ou  synoviales  ;  les  autres, 
dans  des  cavilés  muqueuses  naturellement  ouvertes,  mais  fermées 
par  suite  d'un  accident  pathologique.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  la 
dislinclion  établie  entre  ces  tumeurs  et  les  kystes  proprement  dits 
repose  sur  le  degré  d'importance  de  la  cavité  malade,  et  des  or- 
ganes avec  lesquels  elle  est  en  rapport  immédiat.  Lorequ'une  grande 
cavité,  comme  la  plèvre  ou  le  péritoine,  devient  le  siège  d'une 
collection  de  liquide,  il  en  résulte  dès  le  début  des  signes  physiques 
et  fonctionnels  bien  différents  de  ceux  qui  accompagnent  la  dilata- 
tion graduelle  d'une  petite  ulricule  insigni liante.  De  mSmc,  il  n'y 
a  aucune  parité  à  établir  entre  l'oblitération  de  l'uretère,  qui  donne 
lieu  à  l'hydronéphrose,  et  qui  supprime  entièrement  les  fonctions 
du  rein,  et  celle  d'un  conduit  galactophore  de  troisième  ou  de  qua- 
trième ordre,  qui  ne  fait  subir  dans  l'origine  aux  fonctions  de  la 
mamelle  aucime  modification  appréciable.  En  tenant  compte  de 
ces  considérations,  qui  n'ont  rien  de  rigoureux,  on  arrive  i  séparer 
des  kystes  les  épanchements  qui  occupent  toute  l'étendue  d'une 
membrane  séreose  ou  d'une  synoviale,  mais  on  y  conserve  sous  les 
noms  de  kystes  de  la  plèvre,  du  péritoine,  des  synoviales,  du 
péricarde,  etc.,  les  collections  de  liquides  circonscrites  par  des 
adhérences  et  n'occupant  qu'une  partie  de  l'étendue  de  ces 
carités.  ou  contenues  dans  de  petits  divcrticules  naturels  qui  ont 
cessé  de  commnniqucr  avec  elles.  Ainsi,  l'ascite  et  l'hydrocéle  i 
»ODt  pas  des  kystes;  mais  lorsqu'une  partie  du  goulot  péritonéal 
qui  faisait  communiquer  dans  l'origine  la  séreuse  abdominale  avec 
la  ftéretue  tesliculaire,  échappe  à  l'oblitération  physiologique  et 
devient  le  siège  d'uue  exhalation  de  sérosité,  elle  donne  lieu  à  une 
variété  de  kystes  du  cordon;  el  d<:  m^mo,  l'hydropisie  d'un  sac 
herniaire  dont  le  collet  estoblitéié  constitue  un  véritable  kyste. 
Les  ganglions,  nés  dans  les  follicules  des  membranes  synoviales, 
•ont  des  kystes,  Undis  que  les  bydarlbroses  ne  sont  cas  d<>&  W^%\A'â. 
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La  tumeur  du  spinn  bifida  s'appelle  hydrorachis,  lorsqu'elle  com- 
munique avec  la  cavité  rachidienne  ;  ce  n'est  plus  qu'un  kyste  lors- 
que l'ouverture  de  communication  est  refermée.  L'hydropisie  des 
grands  ventricules  cérébraux,  portant  atteinte  à  la  constitution 
générale  du  cerveau^  déplissant  les  deux  hémisphères,  dilatant 
la  boîte  crânienne  et  modifiant  toute  la  forme  de  la  tête,  est  désignée 
sous  le  nom  d'hydrocéphale  ;  mais  lorsque  le  petit  ventricule  de  la 
cloison,  ou  cinquième  ventricule,  devient  le  siège  d'une  collection 
de  liquide,  cette  tumeur  circonscrite,  dont  la  sphère  d'action  est 
infiniment  plus  restreinte,  prend  le  nom  de  kyst«  du  cinquième 
ventricule.  Il  est  inutile  de  multiplier  les  exemples. 

On  sépare  également  de  la  classe  des  kystes  les  collections  de 
liquide  emprisonnées,  par  suite  d'une  obstruction,  dans  des  cavités 
muqueuses  d'une  notable  étendue,  telles  que  la  cavité  utérine,  celle 
du  bassinet  rénal,  de  la  vessie  (chez  quelques  nouveau-nés),  de  la 
vésicule  du  fiel,  du  sinus  maxillaire,  etc.  La  plus  petite  des  cavités 
dont  nous  parlons  ici  est  celle  du  sac  lacrymal.  L'accumulation 
d'un  liquide  séreux  dans  l'intérieur  de  ce  sac,  par  suite  de  l'obstruc- 
tion du  canal  nasal  et  des  conduits  lacrymaux,  est  désignée  par 
quelques  auteurs  sous  le  nom  à'hydropisie^  par  d'autres  sous  le 
nom  de  kystes.  Toutes  les  fois  qu'une  cavité  muqueuse  plus  petite 
devient  le  siège  d'une  altération  analogue,  le  nom  de  kyste  est  gé- 
néralement employé. 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  ces  remarques,  et  nous  n'en 
discuterons  pas  la  valeur.  Notre  but  est  seulement  de  montrer  en  quoi 
consiste  la  démarcation  établie  entre  les  hydropisies  et  les  kystes. 
Elle  est  vague  et  arbitraire  sans  aucun  doute.  Les  hydropisies  et  les 
kystes  forment  une  série  naturelle^  où  l'on  trouve  toutes  les  tran- 
sitions, depuis  l'ascite  jusqu'au  kyste  miliaire  de  l'écorce  du  rein, 
et  depuis  la  dilatation  d'un  acinus  microscopique  dont  le  goulot  est 
obstrué,  jusqu'à  celle  du  réservoir  de  l'urine  chez  les  fœtus  dont 
l'urèthre  est  imperforé.  Mais  lorsqu'on  compare  les  termes  extrêmes 
de  cette  série  compliquée,  on  trouve  enftre  eux  de  si  grandes  dif- 
férences qu'on  recule  devant  l'idée  de  les  soumettre  à  une  descrip- 
tion commune.  On  a  donc  jugé  utile  de  couper  la  série  en  deux,  et 
on  est  convenu  d'adopter  une  ligne  de  démarcation  qui  n'est  nulle- 
ment rigoureuse,  mais  qui  a  l'avantage  de  coïncider  assez  exacte- 
ment avec  la  distinction  établie  autrefois  entre  les  hydropisies,  dont 
on  déterminait  le  siège,  et  les  kystes,  dont  l'origine  anatomique  était 
encore  inconnue.  ^ 

Les  anciens  au  surplus  n'avaient  aucune  notion  de  l'existence 
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du  fp*otipe  pathologique  que  nous  désignons  aujourd'hui  sous  le 
co m  de  kystes.  Ils  décriTaient  séparément  le  ganglion,  l'hydatide 
des  paupières,  l'alhérônje.  le  mélicéris,  etc.,  sans  saisir  les  rapports 
qui  cxislaient  entre  ces  diverses  alTcctions.  Le  nom  de  kyste  parait 
avoir  été  employé  pour  la  première  fois  par  Arétée,  qui  d'ailleurs 
n'en  6t  pas  le  nom  d'une  maladie,  et  s'en  servit  comme  d'un  terme 
purement  descriptif,  pour  désigner  ■  des  vésicules  nombreuses, 
petites,  pleines  d'eau  n,  qui  constituaient  une  espèce  d'hydropisîe 
du  ventre  Irès-diffé rente  de  l'hjdropisie  ordinaire  (1).  La  descrip- 
tion d'Arétée  se  rapporte  maniTestement  aux  kystes  multiples  de 
l'ovaire.  !l  faut  venir  Jusqu'au  dis-huitième  siècle  pour  retrouver  ce 
nom  de  kyste,  employé  cette  fois  dans  un  sens  général  et  désignant 
toute  poche  membraneuse  qui  enveloppe  un  liquide,  une  tumeur,  ou 
un  corps  étranger;  et  l'article  enkvsté  (2)  du  Dictionnaire  de  cki- 
rnrgif  de  Louis  (I77Ï),  quelque  court  et  ({uelque  incomplet  qu'il 
soit,  est  le  premier  écrit  où  l'on  puisse,  en  y  mettant  un  peu  de 
complaisance,  trouver  le  germe  d'une  description  générale  des 
kystes.  Ajoutons  pourtant  que  les  prédécesseurs  de  Louis  avaient 
préparé  ce  travail  de  généralisation,  en  réunissant  sous  le  nom  col- 
lectif A'hydatides  tous  les  kystes  remplis  d'un  liquide  transparent. 
Ce  nom  d'bydatide  a  eu  une  singulière  destinée.  Employé  par  Ga- 
lien  et  l'aul  d'Egine  pour  désigner  une  variété  de  kystes  des  pau- 
pières, puis  appliqué  par  les  auteurs  de  la  Renaissance  et  par  leurs 
successeurs  jusqu'à  Morgagni  inclusivement  (3),  pour  désigner  tous 
les  kystes  séreui  sans  exception,  il  ne  s'applique  plus  maintenant 
qu'aux  kystes  renfermant  des  vers  vésiculaires.  Celui  qui  ne  con- 
naîtrait pas  ces  diverses  acceptions  commettrait  des  erreurs  conti- 
nuelles en  interprétant  les  observations  des  anciens  auteurs. 


g  1.  —  Origine  et  formalioii  dei  Kjite». 

Les  anciens  rangeaient  les  kystes  dans  la  classe  des  tumeurs 
formées  par  l'accuroulalion  de  la  pi  tuile.  La  découverte  des  vaisseaux 
lymphatiques,  faite  en  tC51  parOlaiisItudbeck,  ruina  pour  toujours 

(1)  ArtU«,  De  lignù  et  caïuû  dmtumorum  morborum,  lib  II,  cap.  i.  Edit.  U- 
liM  dM  Artii  inn/iriE  ptintiitet,  d'Henri  Eslienne,  Paris,  l&CT,  in-fol.,  p.  îia,  B.  L« 
mdoeieur  ■  employa  le  moi  vnuulœ,  mai*  l«  tcite  grec  porte  xùtmii. 

(!}  L«  ntot  aïki/ilé  6Uîi  iléji  uuli!  annt  Louis.  AKruc  «'en  éuii  teni  pour  dési- 
gnât Im  Inupn,  i)u'ïl  Rppelali  tumeuri  mi/uijiléei. 

($  Hooier  lui-même  d£«ignaii  encore  loui  les  kytte*  «éreux  lotii  Is  nom  i'hyda- 
tiiltt.  (CEucrvf  de  John  Bunlcr,  Irad.  trtoi;..  Paru.  1843,  in-g»,  I.  I,  p.  U34  et 
f.Sll,ennore.) 
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cette  théorie  ;  mais  la  lymphe  et  ses  vaisseaux  héritèrent  natu- 
rellement du  rôle  qu'on  avait  fait  jusqu'alors  jouer  à  la  pituite. 
Dès  1654  Thomas  Wharton  attribua  la  formation  des  hydatidet  do 
mésentère  à  l'obstruction  des  veines  lymphatiques.  La  lymphe, 
continuellement  apportée  par  le  vaisseau,  est  arrêtée  par  l'obs* 
tructioD,  elle  ne  peut  rétrograder  à  cause  des  valvules,  elle 
s'accumule  donc  entre  le  point  obstrué  et  la  valvule  la  plus  pro- 
chaine (i). 

Cette  opinion,  reproduite  dans  le  Sepulchretum  de  Bonet  (i),  et 
généralisée  par  Bidloo  (3),  fut  reprise  et  développée  par  Astruc,  qui 
expliqua  ainsi  la  formation  de  tous  les  kystes  séreux  du  ventre,  de 
la  poitrine  et  de  la  cavité  crânienne  (4),  et  celle  des  tumeurs  en- 
kystées, ou  loupes,  désignées  sous  les  noms  de  stéatâme,  d'atàérâme, 
et  de  mélicéris  (5).  Tous  les  kystes  étant  ainsi  ramenés  aune  commune 
origine,  Astruc  fit  de  grands  efforts  d'imagination  pour  expliquer 
comment  cette  môme  lymphe  pouvait  revêtir  des  formes  si  diffé- 
rentes, et  comment  les  parois  des  lymphatiques  dilatés  pouvaient 
tantôt  rester  minces  et  transparentes,  tantôt  devenir  épaisses,  et 
donner  implantation  à  des  poils,  des  os,  ou  des  dents.  Il  arriva 
ainsi,  non  sans  peine,  à  ramener  à  l'unité  toutes  les  formations  kysti- 
ques, mais  il  ne  parait  pas  qu'il  ait  réussi  à  se  convaincre  lui-même, 
car,  dans  le  chapitre  spécial  des  Loupes  à  la  tête,  après  avoir  dit 
que  ces  sortes  de  loupes  peuvent  reconnaître  les  mêmes  causes  que 
les  autres,  il  ajouta  qu'il  devait  y  avoir  dans  le  cuir  chevelu  quelque 
cause  particulière,  et  que  celte  cause  était  probablement  l'obstruc- 
tion des  conduits  excréteurs  des  glandes  sébacées  (6).  Mais  il  y  avait 
ceci  de  commun  entre  les  deux  théories  d'Astruc,  que  l'une  et  l'autre 

(l)Th.  Wharton,  Adenographia,  cap.  xi,  Kimègue,  1664,  in-12,  p.  44.  (La  1" 
édit.  paroi  à  I^ndres,  en  1656.) 

(2)  Th.  Bonet,  Sepulchretum,  édit.  Manget,  Genève,  1700,  in-rol.,  t.  II,  p.  430-1. 

(3)  God.  Bidloo,  Exercit,  anatomico-chirurg,  décodes  duœ^  decas  i,  exerc.  II, 
de  hydatidibus,  Leyde,  1708,  in-i%  p.  10-26. 

(4)  Astruc  (anonyme).  Traité  des  tumeurs  et  des  ulcères,  Paris,  1759,  în-tî,  t.  I, 
p.  4G8472. 

(5)  loc.  cit.,  t.  II,  p.  125-139  ;  voy.  surtout  p.  134  et  p.  138. 

(6)  Loc.  et/.,  t.  II,  p.  153.  Ce  passage  est  en  contradiction  formelle  avec  le  précé- 
dent, car  Astrnc,  en  parlant  des  loupes  en  général,  avait  exposé  sa  théorie  sons 
une  forme  absolue,  qui  n'admettait  pas  d'exception.  De  là  est  venue  l'opinion  gé- 
néralement répandue  que  cet  auteur  attribuait  la  formation  de  tous  les  kystes  à  la 
dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques.  J'ai  reproduit  cette  opinion  dans  l'historique 
général  des  tumeurs  (voy.  U*  partie,  p.  6)  ;  mais  depuis  J'ai  reconnu  avec  surprise 
qu'Astruc  avait,  dans  un  autre  chapitre,  admis  un  mécanisme  spécial  pour  certains 
kystes  du  cuir  chevelu. 
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attribuaient  la  formation  des  kystes  à  la  dilatation  de  cavités  nor- 
males préexistantes. 

Avec  une  théorie  toute  différente,  Louis  arriva  à  la  même  con- 
clusion. Suivant  lui,  tout  kyste  avait  pour  point  de  départ  l'une  des 
cellules  du  tissu  qu'il  appelait  folléculetix^  que  Bichat  appela  plus 
tard  tissu  cellulaire,  et  que  nous  nommons  aujourd'hui  tissu  con- 
jonctif.  Lorsqu'une  humeur  quelconque  venait  à  s'accumuler  dans 
une  de  ces  cellules,  elle  en  distendait  les  parois,  qui  s'épaississaient, 
non  par  un  travail  d'hypertrophie,  mais  par  la  juxtaposition  et 
l'agglutination  des  parois  membraneuses  des  cellules  environnantes. 
Le  kyste  était  donc  exclusivement  a  formé  de  la  substance  préexis* 
Cl  tante  de  la  partie  (1)  h, 

A  cette  opinion  exclusive,  Bichat  en  opposa  une  autre  tout  aussi 
exclusive.  Il  admit,  comme  Louis,  que  les  kystes  se  formaient 
toujours  en  plein  tissu  cellulaire  ;  mais,  au  lieu  de  les  faire  naître 
dans  les  cellules,  et  de  ne  voir  dans  leurs  parois  que  des  tissus 
condensés,  il  les  considéra  comme  des  productions  accidentelles 
de  formation  entièrement  nouvelle,  c  Les  kystes,  dit-il,  naissent  et 
tt  croissent  comme  toutes  les  tumeurs  que  nous  voyons  végéter  au 
u  dehors,  ou  se  manifester  au  dedans,  car  il  n'y  a,  pour  ainsi  dire, 
tt  de  différence  entre  ces  deux  sortes  de  productions  contre  nature 
«  que  dans  la  forme  que  chacune  affecte.  La  plupart  des  tumeurs, 
tt  ajoute-t-il  un  peu  légèrement,  rejettent  par  leur  surface  extérieure 
tt  le  fluide  qui  s'y  sépare.  Le  kyste,  au  contraire,  exhale  ce  fluide 
«  par  sa  surface  interne,  et  le  conserve  dans  sa  cavité  (2).  n 

Je  me  borne  à  exposer  ces  théories,  qu'il  serait  superflu  de  dis- 
cuter aujourd'hui.  £n  laissant  de  côté  les  détails  des  explications, 
nous  y  trouvons  le  point  de  départ  de  deux  doctrines  opposées,  qui 
n'ont  d'autre  tort,  l'une  et  l'autre,  que  d'être  trop  générales,  et  qui, 
admises  sans  preuves  toutes  deux  avant  qu'on  eût  étudié  les  faits, 
ont  trouvé  toutes  deux  conflrmation  dans  les  recherches  des  ana- 
tomo-pathologistes  modernes.  Il  y  a  des  kystes,  et  ce  sont  les  plus 
nombreux,  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  des  cavités  préexis- 
tantes; mais  il  y  en  a  d'autres  dont  l'origine  est  restée  jusqu'ici 
tout  à  fait  inconnue,  et  qu'on  est  bien  obligé,  dans  l'état  actuel  des 
choses,  de  considérer  comme  des  productions  accidentelles  de 
formation  entièrement  nouvelle.  L'existence  de  ces  deux  catégories 
de  kystes,  généralement  admise  aujourd'hui,  n'avait  pas  échappé  à 

(1)  Louis»  Diei.  dé  chirurgie^  article  Enkysté,  Paris,  1772,  iol2,  p.  293. 

(2)  Bkbal,  ilna/orriie  ^éPi^ra/e,  Paris,  an  X,  in- 8»,  1. 1,  p.  107. 
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l'œil  perçant  de  John  Hunter,  qui  divisait  les  kystes  en  deux  espèces, 
les  kystes  naturels  et  les  kystes  accidentels,  A  la  première  espèce  il 
rattachait  Thydrocèle  de  la  tunique  vaginale,  les  kystes  des  trompes 
de  Fallope,  et  ceux  qui  résultent  de  l'obstruction  du  conduit  ex- 
créteur d'une  glande.  La  seconde  espèce  comprenait,  suivant  lui, 
tous  les  autres  kystes,  et  en  particulier  les  kystes  séreux,  qu'il  dési- 
gnait encore  sous  le  nom  général  d'hydatides  (i).  Les  dénomina- 
tions choisies  par  Hunter  étaient  fort  défectueuses,  et  la  répartition 
des  diverses  variétés  de  kystes  dans  l'une  ou  l'autre  espèce  était 
plus  défectueuse  encore,  car  la  plupart  des  kystes  rangés  dans  la 
seconde  espèce  appartenaient  en  réalité  à  la  première.  Mais  Hunter 
ne  pouvait  pas  deviner  les  faits  qu'une  investigation  minutieuse  a 
révélés  à  ses  successeurs,  et  la  distinction  qu'il  a  établie  n'en  est 
pas  moins  parfaitement  conforme  à  ce  que  nous  savons  aujourd'hui. 
Pour  maintenir  cette  distinction  dans  la  science,  il  suffit  de  substi- 
tuer des  dénominations  plus  correctes  à  celles  que  Hunter  avait 
adoptées.  C'est  ce  que  je  me  suis  efforcé  de  faire  en  donnant  le 
nom  de  kystes  néogènes  à  ceux  qu'il  appelait  accidentels^  et  en  dési- 
gnant ses  kystes  naturels  sous  le  nom  de  kystes  progènes.  Le  premier 
mot  n'a  pas  besoin  d'être  expliqué  ;  le  second  indique  que  les  élé- 
ments essentiels  du  kyste  existaient  avant  la  circonstance  patholo- 
gique qui  a  donné  lieu  à  la  formation  de  la  tumeur. 

Les  noms  de  kystes  préexistants  et  ,de  kystes  non-préexistants, 
adoptés  depuis  1816  par  M.  Cruveilhier,  correspondent  à  une  dis- 
tinction bien  différente  de  celle  qui  précède.  Ils  ont  eu  pour  point 
de  départ  l'argumentation  dirigée  par  Bichat  contre  la  théorie  de 
Louis.  Louis  avait  indiqué,  comme  le  premier  phénomène  delà 
production  des  kystes  «  un  amas  contre  nature  d'une  humeur  quel- 
a  conque  dans  une  des  cellules  du  tissu  folléculeux.  n  fiichat,  qui 
n'avait  pas  lu  ce  passage  avec  beaucoup  d'attention,  en  conclut 
que,  d'après  cette  théorie,  l'exhalation  du  liquide  devait  précéder 
la  formation  de  la  paroi,  ce  qui  lui  paraissait  inadmissible.  «S'il  est 
«  vrai,  dit-il,  comme  on  n'en  peut  douter,  que  le  fluide  des  kystes 
a  soit  exhalé  par  eux,  il  faut  donc  dire  que  ce  fluide  préexiste  à 
'(  l'organe  qui  le  sépare  du  sang.  J'aimerais  presque  autant  assurer 
tt  que  la  salive  préexiste  à  la  parotide.  »  Cet  argument  lui  parut 
triomphant,  et  le  décida  à  substituer  une  autre  théorie  à  celle  de 
Louis.  Nous  savons  aujourd'hui  que  le  tissu  conjonctif,  appelé 


(1)  Leçons  sur  les  principes  de  la  chirurgie  (1786-1787),  dans  CEuvres  complètes 
de  John  Hunier,  trad.  française,  Paris,  1843,  in-3o,  t.  I,  p.  G34. 
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follécukux  par  Louis,  et  cellulaire  par  Bichat,  ne  renferme  pas  de 
cavités  naturelles;  nous  sommes  donc  en  droit  de  rejeter  comme 
entièrement  illusoire  une  théorie  que  Louis  avait  basée  sur  une 
illusion  anatomique;  mais  Bichat,  admettant  l'existence  des  cellules 
du  tissu  cellulaire,  n'était  pas  autorisé  à  soutenir  que  la  théorie  de 
Louis  impliquait  la  préexistence  du  liquide  exhalé  à  l'organe  exha- 
lant. Louis  avait  dit,  au  contraire,  que  le  liquide  du  kyste  s'accu- 
mulait c(  dans  une  des  cellules  du  tissu  folléculeux,  »  c'est-à-^lire 
dans  une  cavité  préexistante. 

L'objection  de  Bichat  était  donc  presque  puérile,  et  portait  tout 
h  fait  à  faux.  Cette  objection  au  surplus  n'était  qu'une  partie  de  son 
argumentation.  Son  but  était  d'établir  que  les  parois  des  kystes  ne 
sont  pas  formées,  comme  l'avait  dit  Louis,  a  de  la  substance  préexîs- 
«  tante  delà  partie»,  et  qu'elles  sont  des  productions  entièrement 
nouvelles,  au  même  titre  que  les  tumeurs  solides.  En  d'autres  termes, 
Louisfaisaitrentrertousleskystesdans  la  catégorie  de  ceux  que  nous 
venons  d'appeler  progènes^  tandis  que,  pour  Bichat,  tous  les  kystes 
étaient  n^^^e«.  C'était  là,  et  non  ailleurs,  que  gisait  l'opposition  des 
deux  doctrines.  Mais  ce  ne  fut  pas  ainsi  que  les  successeurs  immédiats 
de  Bichat  envisagèrent  le  débat.  L'argument  spécieux,  mais  saisis- 
sant, tiré  de  l'analogie  de  la  sécrétion  du  kyste  et  de  la  sécrétion 
glandulaire,  fit  oublier  le  reste  de  l'argumentation.  On  crut  qu'il 
s'agissait  seulement  de  déterminer  si  le  liquide  du  kyste  préexistait 
à  la  paroi  membraneuse,  ou  si  la  paroi  préexistait  au  liquide.  On 
crut  que  Louis  avait  professé  la  préexistence  du  liquide,  et  que 
Bichat  avait  professé  au  contraire  la  préexistence  de  la  paroi  ;  et 
chacun  de  citer  des  faits  à  l'appui  de  l'une  ou  de  l'autre  doctrine,  jus- 
qu'à ce  qu'enfin  M.  Cruveilhier,  dans  le  premier  travail  d'ensemble 
qui  ait  été  fait  sur  l'anatomie  pathologique  des  kystes,  résolut  la 
question  en  établissant  deux  grandes  catégories  de  kystes,  les  uns 
formés  spontanément,  les  autres  formés  consécutivement  autour 
d'un  corps  étranger,  d'un  liquide  épanché,  d'un  fœtus  dévoyé  ou 
d'un  animal  parasite.  Pour  les  premiers,  M.  Cruveilhier  admit  avec 
Bichat,  que  l'existence  du  contenu  supposait  la  préexi^tencc  de  la 
paroi  ;  et  il  les  désigna  dès  lors  sous  le  nom  de  kystes  préexhtartis  à 
In  matière  qu'Us  contiennent  (I).  Mais  la  théorie  de  Bichat,  n'étant 
pas  applicable  aux  autres  kystes,  cessait  d'être  générale,  et  M.  Cru- 
reilhier,  dans  le  résumé  de  son  remarquable  travail,  réduisit  à  sa 

(l)  Crufeilliier,  E8$ai  sur  Vanat.  pathoL  en  général,  Pari»,   1818,  in-8«,  t.  I, 
p.  202et25G. 
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juste  valeur  la  fameuse  objection  de  la  salive  et  de  la  glande  paro- 
tide (i). 

Tel  a  été  le  point  de  départ  de  la  distinction  des  kystes  préexis- 
tants et  des  kystes  non-préexistants.  Cette  distinction  diffère  essen- 
tiellement par  sa  base  de  celle  que  j'établis  entre  les  kystes  progènes 
et  les  kystes  néogènes.  L'opposition  des  mots  préexistants  et  non- 
préexistants  est  relative  à  la  paroi  du  kyste  considérée  par  rapport 
à  son  contenu,  tandis  que  celle  des  mots  progènes  et  néogènes  est 
relative  à  cette  paroi  considérée  par  rapport  à  la  constitution  nor- 
male de  Torgane  malade.  En  fait,  tous  les  kystes  non-préexistants 
sont  néogènes,  puisque  leurs  parois  sont  de  nouvelle  formation  ;  mais 
il  y  a  des  kystes  néogènes  qui  se  forment  spontanément,  primiti- 
vement, et  qui  rentrent  par  conséquent  dans  la  définition  des  kystes 
préexistants.  Tels  sont  par  exemple  les  kystes  dermoîdes  qui  don- 
nent implantation  à  un  grand  nombre  de  poils,  et  dont  le  contenu 
épithélial,  manifestement  sécrété  par  la  paroi,  a  été  nécessairement 
consécutif  à  la  formation  de  cette  paroi.  La  classe  des  kystes  néo- 
gènes ne  correspond  donc  pas  exactement  à  celle  des  kystes  non- 
préexistants.  Et  on  ne  peut  pas  même  dire  que  tous  les  kystes 
progènes  soient  préexistants.  En  réalité,  la  plupart  d'entre  eux 
ne  sont  ni  préexistants  ni  non-préexistants,  attendu  que  l'accumu- 
lation du  liquide  et  l'ampliation  de  la  paroi  sont  deux  phénomènes 
simultanés,  dépendants  d'une  même  cause.  Ainsi,  lorsqu'un  petit 
bouchon  de  crasse  obstrue  l'orifice  d'un  follicule  sébacé,  et  que  la 
matière  sébacée,  retenue  par  cet  obstacle,  distend  le  follicule  sous 
forme  de  poche,  la  paroi  de  cette  poche  n'est  ni  plus  ni  moins 
ancienne  que  son  contenu,  l'un  et  l'autre  ayant  préexisté  à  la  for- 
mation du  kyste  ;  si  l'on  voulait  appliquer  ici  l'argument  de  Bichat, 
il  faudrait  remonter  jusqu'à  l'époque  embryonnaire  où  le  blaslème 
générateur  de  la  glande^  avant  d'acquérir  la  propriété  de  sécrétion^ 
a  dû  commencer  par  acquérir  l'organisation  glandulaire.  Mais  ce 
n'était  pas  ainsi  que  l'entendait  Bichat,  puisque  pour  lui  les  kystes 
en  question  étaient  de  formation  nouvelle.  Ces  remarques  sont  appli- 
cables aux  autres  kystes  glandulaires,  c'est-à-dire  à  la  plupart  des 
kystes  progènes.  Mais  admettons,  si  l'on  veut,  quoiqu'on  ne  puisse 
le  faire  qu'à  l'aide  d'un  raisonnement  tant  soit  peu  subtil,  ad- 
mettons que  tous  les  kystes  progènes  soient  réellement  pré- 
existants :  il  n'en  restera  pas  moins  certain  que  la  classe  des 
kystes  néogènes  ne  coïncide  nullement  avec  celle   des  kystes 

(i;  bc.  Cl/.,  p.  326. 
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non-préexistants.  Je  n'en  veux  d'autre  preuve  que  le  titre  de  Tar- 
ticle  consacré  par  M.  Gruveilhier  à  l'étude  des  kystes  que  j'appelle 
néogènes.  Cet  article  est  intitulé  :  Kystes  formés  de  toutes  pièces  et 
préexistants  à  la  matière  qu^ils  contiennent  (1).  Les  mots  formés  de 
toutes  pièces^  sont  synonymes  de  néogènes^  et  c'est  ce  qui  résulte 
d'ailleurs  du  texte  de  l'article,  de  telle  sorte  que  le  titre  précédent 
pourrait  être  remplacé  par  celui-ci  :  Kystes  néogènes  préexistants  à  la 
matière  qu'ils  contiennent.  En  étudiant  les  kystes  de  cette  catégorie, 
l'auteur  arrive  aux  kystes  séreux  et  s'exprime  ainsi  :  «  Indépendam- 
«  ment  des  kystes  séreux  ayant  pour  siège  une  cavité  close  préexis- 
«  tante,  et  dont  il  a  été  fait  mention  plus  haut,  il  n'est  pas  douteux 
a  que  des  kystes  séreux  ne  puissent  se  produire  de  toutes  pièces  dans 

«  tous  les  organes  et  danstousles  tissus »  — L'auteur  distingue 

avec  soin  des  kystes  acéphalocystes  «  ces  kystes  séreux  primitifs,  je 
«  veux  dire  formés  de  toutes  pièces  indépendamment  de  toute  ca- 
«  vite  préexistante;  »  et  il  ajoute  :  «Dans  les  kystes  séreux,  le  kyste 
(c  préexiste  bien  certainement  à  la  matière  qu'il  contient,  tandis  que 
0  dans  les  acéphalocystes,  la  formation  du  kyste  est  consécutive»  (2). 
Enfin,  en  terminant  l'article  relatif  à  ces  kystes  séreux  néogènes, 
M.  Cruveilhier  ajoute  :  «Assurément,  dans  les  kystes  séreux,  le  kyste 
«  préexiste  au  contenu,  c'est  au  contraire  le  contenant  qui  préexiste 
(c  au  contenu  dans  les  kystes  adventifs  ou  consécutifs  (3).  » 

J'ai  cru  devoir  donner  ces  explications,  pour  montrer  que  les  dé- 
nominations nouvelles  que  j'ai  adoptées  dans  mes  cours  depuis  plus 
de  douze  ans,  ne  font  pas  double  emploi  avec  celles  qui  ont  été  in- 
troduites dans  la  science  par  l'éminent  professeur  d'anatomie  pa- 
thologique. Elles  consacrent  une  distinction  plus  importante  à  mon 
avis  que  celle  qui  sert  de  fondement  à  la  classification  de  M.  Cru- 
veilhier. Il  me  semble  en  effet  plus  utile  de  savoir  si  un  kyste  est 
néogène  ou  progène,  que  de  savoir  si  sa  paroi  a  préexisté  ou  non 
à  son  contenu.  La  première  question  est  toujours  essentielle,  puis- 
qu'elle a  pour  but  de  déterminer  l'origine,  le  point  de  départ,  le 
siège  anatomique  de  la  maladie  ;  la  seconde  question  est  souvent 
tout  à  fait  accessoire,  et  même  oiseuse,  ainsi  que  le  montre  l'exem- 
ple déjà  cité  des  kystes  glandulaires.  La  première  est  importante 
par  elle-même.  L'autre  a  dû  presque  toute  son  importance  au  rôle 
qu'elle  a  joué  dans  l'argumentation  surannée  de  Bichat  ;  c'est  une 

(I)  CroTeilbier,  Traité  d'anatomie  pathologique  générale,  t.  III,  p.  601,  Paris, 
IS66,  in-S*. 
(3)  Loc.  cit.,  p.  506. 

(a)  P.  6oa. 


22  DES   KYSTES   EN    GÉNÉRAL. 

de  ces  questions  passagères  qui,  après  avoir  préoccupé  les  esprits 
pendant  quelque  temps,  retombent  tôt  ou  tard  dans  un  rang  tout 
à  fait  secondaire,  et  si  elle  a  paru  survivre  à  sa  chute,  si  elle  a 
trouvé  place  dans  les  écrits  modernes,  c'est  parce  que  le  nom  de 
kyste  préexistant  a  été  détourné  de  sa  première  et  véritable  accep- 
tion. On  a  confondu  Tidée  de  la  préexistence  de  la  paroi  par  rap- 
port au  contenu  avec  celle  de  la  préexistence  d'une  cavité  anato- 
mique  par  rapport  à  la  cause  accidentelle  qui  a  transformé  en 
kyste  cette  cavité.  Il  en  résulte  que,  pour  les  uns,  le  kyste  pré- 
existant est  celui  dont  la  paroi  préexiste  au  contenu,  tandis  que  pour 
les  autres  le  kyste  préexistant  est  celui  dont  la  paroi  est  empruntée 
k  une  cavité  préexistante,  et  ces  deux  idées  sont  tellement  diffé- 
rentes, que  Ton  vient  de  voir  M.  Cruveilhier  ranger,  parmi  les  kystes 
préexistant  à  leur  contenu^  des  kystes  séreux  formés  indépendamment 
de  toute  cavité  préexistante.  Le  seul  moyen  de  faire  disparaître  cette 
confusion  de  langage  et  cette  confusion  de  choses,  consiste  à  ré- 
gulariser la  nomenclature,  suivant  le  principe  d'ordre  scientifique 
qui  exige  autant  de  mots  différents  que  d'idées  différentes.  Je  main- 
tiendrai donc  la  distinction  établie  par  M.  Cruveilhier  et  les  déno- 
minations qui  la  consacrent  ;  mais  à  côté  et  au-dessus  de  cette  dis- 
tinction je  placerai  celle  des  kystes  progènes  et  des  kystes  néogènes, 
qui,  en  réalité,  remonte  à  John  Hunter,  qui  depuis  lors  a  été  sanc- 
tionnée et  régularisée  par  l'anatomie  pathologique,  et  qui  mérite 
par  conséquent  d'être  mise  en  relief  par  des  dénominations  parti- 
culières. 

On  a  vu  plus  haut  qu'Astruc  et  Louis  avaient  été  conduits  par 
des  vues  tout  hypothétiques  à  considérer  tous  les  kystes  comme 
progènes  ;  et  que  pour  Bichat,  au  contraire,  tous  les  kystes  étaient 
néogènes.  Dans  ce  conflit  d'hypothèses,  celle  qui  s'abritait  derrière 
le  grand  nom  de  Bichat  devait  naturellement  prévaloir  ;  et,  an 
commencement  de  ce  siècle,  on  admettait  généralement  que  la 
plupart  des  kystes  étaient  de  formation  nouvelle.  Mais  il  faut  bien 
dire  que  l'anatomie  pathologique  n'avait  pas  encore  été  interrogée 
d'une  manière  rigoureuse,  et  c'était  elle  seule  pourtant  qui  pouvait 
conduire  à  des  résultats  positifs.  Or,  lorsque  les  recherches  ont 
été  faites  dans  cette  direction,  on  a  vu  la  classe  des  kystes  progènes 
s'agrandir  continuellement  aux  dépens  de  celle  des  kystes  néo- 
gènes; c'est-à-dire  qu'on  a  découvert  le  siège  et  l'exacte  prove- 
nance d'un  très-grand  nombre  de  kystes  dont  l'origine  était  autre- 
fois tout  à  fait  inconnue.  Parmi  les  travaux  qui  ont  le  plus  contribué 
à  ces  découvertes,  je  citerai  en  première  ligne  ceux  de  M.  Gro- 


ORIGINE    ET    FORMATION   DES   KYSTES.  23 

veilbier  qui,  depuis  près  d'un  demi-siècle,  n'a  pas  cessé  d'accorder 
à  l'étude  des  kystes  une  prédilection  bien  légitime,  et  en  quelque 
sorte  paternelle  ;  car  c'est  lui^  on  peut  le  dire,  qui  a  inauguré  cette 
étude  jusqu'alors  pjarement  bypotbétique,  et  devenue  scientiflque 
seulement  depuis  1818,  époque  où  il  publia  son  premier  ouvrage.  Je 
citerai  ensuite  les  nombreuses  recbercbes  consignées  dans  la  grande 
collection  des  BuUeiins  de  la  société  anatomique.  La  physiologie  pa- 
thologique des  kystes  s'est  enrichie  surtout  depuis  l'ère  du  micro- 
scope, grâce  aux  importantes  recherches  de  MM.  Lebert,  Frerichs, 
Rokitansky,  Paget,  Robin,  Follin,  Yerneuil,  Corvisart,  Gosselin, 
Giraldès,  etc.  Le  microscope  a  révélé  l'existence  de  cavités  glandu- 
laires préexistantes,  invisibles  à  l'œil  nu,  dans  un  grand  nombre 
d'organes  où  des  kystes  se  développent  fréquemment,  et  a  permis 
de  constater  que  le  plus  souvent  la  structure  de  ces  kystes  est  fon- 
damentalement la  môme  que  celle  des  parois  de  ces  cavités,  et  que, 
dans  beaucoup  de  cas,  leur  contenu  renferme  des  éléments  épithé- 
liaux  tout  à  fait  semblables  à  ceux  que  produit  normalement  la 
membrane  de  la  glandule  ou  du  follicule  en  question.  Grâce  à  ce 
moyen  d'investigation,  il  est  devenu  possible  d'étudier  des  kystes 
encore  à  l'état  naissant,  et  de  trouvertous  les  degrés  intermédiaires 
entre  l'état  normal  des  cavités  glandulaires,  et  le  développement 
kystique  le  plus  avancé.  —  Plus  d'une  fois  enfin  il  est  arrivé  que, 
cherchant  à  expliquer  la  formation  de  certains  kystes,  on  a  été 
conduit  à  découvrir,  dans  l'organe  ou  dans  la  région  qu'ils  oc- 
cupent, l'existence  de  glandules  normales  qui  avaient  jusqu'alors 
échappé  à  l'attention  des  anatomistes.  La  doctrine  des  kystes  a 
acquis  ainsi  un  degré  de  certitude  et  de  précision  qui  contraste 
avec  le  caractère  entièrement  arbitraire  des  théories  du  dernier 
siècle. 

A  mesure  que  ces  progrès  se  sont  effectués,  et  que  l'on  a  \n  di- 
minuer le  nombre  des  kystes  néogènes,  on  a  conçu  l'espoir  de 
rattacher  tous  les  kystes  spontanés  à  la  classe  des  kystes  progènes. 
On  ne  pouvait  espérer  de  ramener  à  l'unité  des  tumeurs  dont 
les  points  de  départ  sont  si  différents ,  mais  on  espérait  du 
moins  établir  entre  elles  quelque  chose  de  commun  au  point 
de  vue  de  leur  mode  de  formation,  et  c'eût  été  pour  la  théorie  une 
grande  simplification,  s'il  eût  été  possible  d'établir  en  principe  que 
tous  les  kystes  spontanés  sont  dus  au  développement  d'une  cavité 
préexistante  naturelle  ou  accidentelle  ;  mais  cette  simplicité 
n'existe  pas  dans  la  nature.  Des  kystes  uniques  ou  multiples  se  for- 
ment dans  des  organes  où  il  est  absolument  certain  qu'il  n'y   a 
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aucun  follicule,  aucune  glandule,  aucune  tavité  ;  tels    sont  par 
exemple  les  kystes  des  os  (à  l'exception  de  ceux  des  mâchoires  qui 
sont  dus  au  développement  des  follicules  dentaires).  On  a  cherché 
à  ramener  ces  kystes  à  la  loi  commune  en  leur  donnant  pour  point 
de  départ  une  cellule  élémentaire  (Frerichs),  ou  un  noyau  de  cellnle 
(Ilokitansky),  hypothèses  aussi  ingénieuses  que  gratuites,  peut-être 
vraies,  peut-ôtre  fausses,  et  qui,  si  elles  étaient  exactes,  loin  de  faire 
disparaître  la  distinction  des  kystes  progènes  et  des  kystes  néogènes, 
ne  ferait  au  contraire  que  la  confirmer.  Il  est  clair  en  effet  qu'il 
faudrait  toujours  séparer  les  kystes  dus  à  l'ampliation  d'un  organe 
creux,  de  ceux  qui  se  formeraient  aux  dépens  d'une  cellule  élémen- 
taire ou  d'un  noyau  de  cellule.  Dans  le  premier  cas  un  organe  tout 
formé,  préexistant  et  permanent,   devient  malade  et  se  dilate  ;  il 
n'y  a  pas  à  proprement  parler  de  production  accidentelle,  il  n'y 
en  a  pas  du  moins  dans  l'origine,  car  l'hypertrophie  des  parois, 
leur  changement  d'état  sont  des  phénomènes  consécutifs.  Dans  le 
deuxième  cas  au  contraire,  le  kyste  est  une  formation  entièrement 
nouvelle  ;  il  est  dû  à  une  aherration  de  nutrition  ;  qu'il  naisse  aux 
dépens  d'une  cellule,  cela  est  possible;  il  faut  bien  qu'il  se  forme 
d'une  certaine  manière;  mais  le  cancer,  l'épithéliôme,  lechon- 
drôme,  etc.,  naissent  aussi  de  cellules,  et  n'en  sont  pas  noioins  des 
néoplasmes.  Le  kyste  en  question  est  donc  un  néoplasme.  Mais, 
dira-t-on,  la  cellule  élémentaire  qui  s'est  dilatée  en  kyste  n'est 
peut-être  pas  de  formation  nouvelle  ;  c'est  peut-être  une  des  cel- 
lules normales  du  tissu  au  sein  duquel  le  kyste  s'est  formé?  Oui,  et 
le  cancer  aussi  est  peui-ùive  proliféré  par  les  célèbres  corpuscules  du 
tissu  conjonctif  de  M.  Virchow,  ce  qui  ne  l'empêche  pas  d'être  le 
prototype  des  productions  néogènes,  même  aux  yeux  de  M.  Vir- 
chow ;  et  un  kyste  qui  serait  proliféré  par  un  de  ces  corpuscules, 
ou  par  tout  autre  élément  de  nature  cellulaire,  serait  parfaitement 
néogène. 

L'existence  des  kystes  néogènes  est  d'ailleurs  établie  d'une  ma- 
nière irrécusable  par  un  ordre  de  faits  dont  M.  Lebert  a  donné  la 
véritable  interprétation  dans  son  savant  mémoire  sur  Vffétérotopie 
plastique  {i).  Certains  kystes  dermoïdes  de  la  peau  sont  dus  à  la  di- 
latation de  glandes  sébacées  dont  le  goulot  est  oblitéré  ;  ce  fait, 
soupçonné  par  Astruc,  admis  par  Girard  (2),  et  définitivement 

(1)  Lebert,  Des  kystes  dermoïdes  et  de  Vhétéroiopie  plastique^  en  générai^  dans 
Mémoires  de  ta  Société  de  biologie^  P*  série,  t.  lY,  p.  303-273,  Paris,  18&3,  grand 

(2)  Girard,  Lupiologtef  Londres  et  Paris,  1775,  in-12,  p.  37. 
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démontré  par  Astley  Gooper  (1),  ne  peut  être  contesté.  Certains 
kystes  dermoïdes  sont  donc  progènes,  et  lorsqu'on  les  dissèque,  on 
trouve  quelquefois,  implanté  sur  leur  paroi,  le  poil  unique  dont  le 
follicule  est  assocfé  à  la  glande  sébacée  malade.  Mais  d'autres  kystes, 
semblables  d'ailleurs  aux  précédents,  donnent  implantation  à  un 
grand  nombre  de  poils;  lorsqu'on  étudie  leur  paroi  au  microscope, 
on  y  découvre  pour  chacun  de  ces  poils  un  follicule  complet,  avec 
ses  deux  glandes  sébacées  ;  ces  parois  ne  sont  donc  émanées  ni 
d'un  follicule  ni  d'aucune  autre  cavité  préexistante;  elles  sont  con- 
stituées par  un  tissu  complexe,  semblable  à  la  peau,  ou  plutôt  par 
une  peau  de  formation  nouvelle,  avec^||i  épiderme,  ses  poils 
et  ses  glandes  ;  en  d'autres  termes  elles  sont  néogènes,  et  cela 
est  bien  plus  évident  encore  lorsque  le  kyste  dermoïde,  au  lieu 
d'être  situé  sous  la  peau,  est  enseveli  au  milieu  des  muscles, 
lorsqu'il  est  en  contact  avec  le  périoste,  lorsqu'il  est  placé  dans  la 
cavité  crânienne,  entre  la  dure-mère  et  les  os,  ou  dans  l'épais- 
seur de  la  dure-mère,  ou  enfin  dans  la  pie-mère  et  ses  dépen- 
dances. 

L'existence  des  kystes  néogènes  est  donc  hors  de  contestation. 
Mais  on  peut  discuter,  et  on  discutera  sans  doute  longtemps  encore 
sur  la  nature  néogène  ou  progène  de  certains  kystes.  La  classe  des 
kystes  progènes  a  peut-être  pris  trop  d'extension.  On  y  a  rangé 
avec  une  complaisance  bien  naturelle  tous  les  kystes  développés  dans 
des  organes  où  existent  des  cavités  naturelles  plus  ou  moins  mi- 
croscopiques. En  d'autres  termes,  on  ne  se  croit  autorisé  à  dire 
qu'un  kyste  est  néogène  que  lorsqu'il  est  tout  à  fait  impossible  de 
faire  autrement.  En  cela  on  a  raison  :  c'est  une  règle  de  la  logique 
universelle  de  n'admettre  que  ce  qui  est  démontré,  mais  il  faut  ap- 
pliquer aussi  cette  règle  à  la  détermination  des  kystes  progènes.  Il 
ne  suffit  pas  de  savoir  qu'il  y  a,  dans  l'organe  où  le  kyste  s'est 
formé,  des  cavités  naturelles  susceptibles  de  se  développer  en 
kyste;  il  faut  en  outre  constater,  par  l'examen  microscopique, 
que  la  membrane  du  kyste  est  bien  telle  qu'elle  devrait  être  si 
elle  provenait  réellement  de  la  paroi  de  cette  cavité.  Cette 
constatation  serait  souvent  impossible,  si  l'on  n'étudiait  que  les 
kystes  parvenus  à  un  grand  développement  ;  mais  le  plus  sou- 
vent on  peut  arriver  à  une  démonstration,  en  étudiant  soit  sur  le 
même  individu,  soit  sur  des  individus  différents,  des  kystes  sem- 

(1)  A.  Cooper,  Mémoire  sur  les  tumeurs  enkystées^  daos  ses  Œuvres  complètes ^ 
trad.' française  par  Chassaîgnac  et  Ricbelor,  Paris,  1837,  in-8«»  p.  689  et  soir.  (Ce 
Mémoire  a  para  ea  1818.) 
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blablespar  leur  siège  et  par  leur  nature,  et  inégalement  développés. 
Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  formation  des  kystes  ne  peut 
pas  être  ramenée  à  un  seul  et  même  mécanisme.  Nous  aurons  donc 
à  étudier  successivement  la  formation  des  kystes  j^rogènes,  et  celle 
des  kystes  néogènes.  Ce  sera  l'objet  des  chapitres  suivants. 


CHAPITRE   III 


KYSTES  (suite).  —  DES  KYSTES  PROGÈNES 


Les  cavités  préexistantes  qui  peuvent  se  développer  sous  forme  de 
kystes  sont  très-diverses.  Les  unes  sont  naturellement  closes  ;  d'au- 
tres, ouvertes  à  l'état  normal  et  parcourues  par  un  produit  de  sé- 
crétion, se  dilatent  par  suite  d'une  occlusion  ou  d'une  oblitération 
qui  s'oppose  à  l'écoulement  de  ce  produit  ;  d'autres  sont  des  ca- 
naux vasculaires,  sanguins  ou  lymphatiques,  qui  sont  transformés 
en  cavités  closes  par  deux  oblitérations  superposées.  Sous  le  rap- 
port de  leur  origine  on  peut  les  diviser  en  deux  catégories,  suivant 
qu'elles  sont  naturelles  ou  accidentelles.  Sous  le  rapport  de  leur 
fonction  on  peut  distinguer  celles  qui  sont  naturellement  vides,  de 
celles  qui  sont  le  siège  d'une  sécrétion  normale.  Enfin,  sous  le  rap- 
port de  leur  nature  anatomique,  on  peut  les  diviser  en  cavités  glan- 
dulaires, synoviales,  séreuses^  vasculaires,  etc.  Toutes  ces  conditions 
influent  sur  le  mécanisme  de  la  formation  des  kystes.  Ce  méca- 
nisme n'est  point  unique  comme  on  pourrait  être  tenté  de  le  croire  ; 
il  présente  plusieurs  types  très-différents. 

Les  cas  où  la  cavité  préexistante  est  naturellement  close,  sont  les 
plus  simples,  mais  ne  le  sont  pas  tous  également.  Tantôt  en  effet 
cette  cavité  est  remplie  d'un  liquide  normal  sécrété  par  sa  paroi,  et 
il  suï&ialors  que  cette  sécrétion  soit  exagérée  ]^oijt  que  le  kyste  prenne 
naissance.  Tantôt  au  contraire  celte  cavité  close  est  naturelle- 
ment vide,  et  alors  il  faut  qu'elle  devienne  le  siège  d'une  sécrétion 
anormale,  pour  qu'elle  puisse  se  développer  sous  forme  de  kyste. 

Lorsque  la  cavité  préexistante  n'est  pas  naturellement  close,  la 
formation  des  kystes  est  plus  compliquée.  Il  faut  d'abord  qu'un  tra- 
vail d'oblitération  ou  d'obstruction,  simple  ou  double,  suivant  les 
cas,  transforme  cette  cavité  en  cavité  close.  Le  liquide  qui  s'y  accu- 
mule ensuite  est  tantôt  le  produit  d'une  sécrétion  normale^  tantôt 
le  produit  d'une  sécrétion  anormale:  ce  dernier  cas  a  lieu  lorsque  la 
paroi  de  la  cavité  n'esta  à  l'état  normal,  le  siège  d'aucune  sécrétion. 
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Ainsi,  dans  les  cavités  naturellement  closes,  aussi  bien  que  dans 
les  cavités  closes  accidentellement,  le  liquide  qui  s'accumule  pour 
former  le  kyste  peut  être,  et  est  fréquemment  un  produit  de  sécré- 
tion naturelle.  C'est  ce  qui  a  lieu  du  moins  tout  à  fait  au  début. 
Mais  bientôt  la  paroi  de  la  cavité  distendue  par  ce  liquide  peut  être 
modiOée  dans  sa  structure  et  dans  ses  fonctions.  Elle  devient  le 
siège  d'un  double  phénomène  d'absorption  et  d'exhalation  qui  a 
le  plus  souvent  pour  conséquence  de  changer  la  nature  du  con- 
tenu, et  ces  changements  peuvent  être  trè^-divers  dans  des  cas 
parfaitement  semblables  sous  tous  les  autres  rapports.  C'est  ainsi 
que  les  kystes  de  l'ovaire,  dus  à  l'ampliation  des  vésicules  de 
Graaf,  peuvent  renfermer  un  liquide  aussi  fluide  et  aussi  clair  que 
l'eau  de  roche,  ou  un  liquide  visqueux  et  sirupeux  de  couleur  très- 
variable,  ou  une  substance  gélatineuse.  On  voit  d'après  cela  com- 
bien était  défectueuse  l'ancienne  classification  des  kystes  basée  sur 
la  nature  de  leur  contenu.  Si  l'on  ne  savait  pas  que  les  liquides 
accumulés  dans  les  kystes  peuvent  ainsi  changer  de  nature  , 
On  méconnaîtrait  l'origine  d'un  grand  nombre  de  kystes  progènes, 
dont  le  contenu  diffère  essentiellement  du  contenu  normal  des 
cavités  préexistantes.  Cette  cause  d'erreur  a  plus  d'une  fois  donné 
le  change,  et  c'est  pour  y  échapper  qu'il  est  nécessaire  d'étudier 
les  kystes  le  plus  près  possible  de  l'époque  de  leur  formation. 

Pour  donner  une  idée  de  la  rapidité  avec  laquelle  ces  modifica- 
tions peuvent  s'effectuer,  je  citerai  une  observation  communiquée 
en  1847  par  M.  Corvisart  à  la  Société  anatomique.  Une  femme  suc- 
comba, le  17  avril  1847,  àun  cancer  de  l'épiploon  qui  depuis  trois  ou 
quatre  mois  avait  donné  lieu  à  l'infection  générale  avec  production 
de  cancers  secondaires  dans  l'appareil  hépatique.  Un  de  ces  cancers 
avait  amené  l'oblitération  du  canal  cholédoque  ;  la  digestion  n'a- 
vait été  troublée  que  depuis  les  derniers  jours  de  mars,  il  y  avait  donc 
au  plus  une  vingtaine  de  jours  que  ce  canal  était  devenu  imper- 
méable, lorsque  la  malade  succomba.  A  l'autopsie  on  trouva  la  vé- 
sicule biliaire,  le  canal  cystique,  le  conduit  hépatique  et  ses  .ra- 
mifications, considérablement  dilatés,  et  distendus  par  un  liquide 
tellement  limpide,  qu'au  moment  où  il  s'écoula  à  travers  une  inci- 
sion pratiquée  dans  le  foie,  M.  Andral  crut  qu'on  venait  d'ouvrir 
un  kyste  hydatique.  L'analyse  chimique  montra  que  ce  liquide  était 
beaucoup  plus  aqueux  que  la  sérosité  ordinaire  des  hydropisies, 
et,  quoique  l'oblitération  des  voies  biliaires  fût  très-récente,  la 
muqueuse  de  la  vésicule  et  celle  des  conduits  avaient  déjà  perdu 
l'apparence  des  membranes  muqueuses  pour  revêtir  celle  des  se- 
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reuses.  Dans  mon  rapport  sur  cette  intéressante  observation,  je  fis 
remarquer  que  c'était  là  une  représentation  en  grand  de  ce  qui  se 
passe  au  moment  de  la  formation  des  plus  petits  kystes  glandu- 
laires (1).  De  même  que  la  bile  emprisonnée  au-dessus  des  voies 
biliaires  avait  disparu  par  résorption  pour  faire  place  à  un  liquide 
bien  différent  ;  de  même  dans  les  mamelles,  dans  les  glandes  sali* 
vaires,  lacrymales,  labiales,  etc.,  le  produit  de  la  sécrétion  normale, 
emprisonné  au-dessus  d'une  oblitération,  ne  tarde  pas  à  perdre  ses 
premiers  caractères,  et  se  transforme  le  plus  souvent  en  une  séro- 
sité transparente.  Ce  phénomène  toutefois  n'est  pas  et  ne  peut  pas 
être  général.  11  y  a  des  produits  de  sécrétion  qui  renferment  des 
corps  solides,  insolubles  et  rebelles  à  l'absorption.  Telles  sont  les 
cellules  épidermiques  sécrétées  par  les  parois  des  follicules  sébacés. 
Les  kystes  qui  se  développent  dans  ces  follicules,  après  l'oblitéra- 
tion ou  l'obstruction  de  leurs  conduits  excréteurs,  ne  deviennent 
pas  séreux  ;  leur  contenu  conserve  l'aspect  et  les  caractères  micro- 
scopiques de  la  matière  sébacée  ordinaire. 

Les  kystes  à  spermatozoaires  du  scrotum  fournissent  un  exemple 
analogue  au  précédent.  L'origine  de  ces  kystes  singuliers,  ordinai- 
rement caractérisés  par  la  couleur  opaline  du  liquide  qu'ils  ren- 
ferment, a  donné  lieu  à  des  hypothèses  très-diverses  (2).  Ce  qu'il 

(1)  Bull,  de  la  Soc,  anatomique^  janvier  1848,  t.  XXII,  p.  41.  Voy.  aussi  mon 
Rapport,  à  la  suite  de  cette  observation. 

(2)  Les  kystes  à  spermatozoaires  ont  été  découverts  par  Liston,  qui  en  publia,  en 
1843, deux  observations  dans  les Medico  Chit'urgical  TransactionSf\o\. XXWîyp,  216- 
222.(^4  feu)  Observations  on  Ency  sied  HydroceU^  lu  le  23  mai  1843  à  la  Soc.  méd.-clnr. 
de  Londres.)  La  première  do  ces  deux  observations  avait  été  recueillie  environ  dix 
mois  auparavant.  De  son  côté,  M.  Lloyd  avait  fait  la  même  découverte  ;  mais  sa 
première  observation  datait  seulement  de  l'hiver  de  1843,  et  son  Mémoire  ne  fut 
communiqué  à  la  Société  médicale  et  cliirurgicale  de  Londres  que  le  13  juin  1843; 
de  sorte  que  rantériorité  d'observation  et  la  priorité  de  publication  appartiennent 
réellement  à  Lision.  (Lloyd,  On  the  Présence  of  Spermatozoa  in  the  Fluid  of  Hy- 
//roc«/e,  même  volume,  p.  368-373. )L*an née  suivante  (l844),M.Velpeau  mentionna  ces 
faits  dans  un  article  de  dictionnaire (Dic/.  en  30  vol., t.  XXIX,  p.  496,  art.  Testicule), 
en  ajoutant  que  l'existence  des  spermatozoaires  dans  un  kyste  ou  une  bydrocèle  avait 
été  notée  à  sa  clinique  en  1840,  et  publiée  dans  la  thèse  de  M,  Letellier,  Encore 
peu  versé  dans  la  pratique  du  microscope,  M.  Velpeau  se  demandait  «  s'il  s'agis- 
«  sait  bien  là  de  zoospermes  véritables,  plutôt  que  de  monades  ou  autres  corpus- 
«  cules  d«»  liquides  animaux.  •  D'après  l'indication  pi>Scédente,  plusieurs  auteurs 
français,  entre  autres  Marcé  {Des  kystes  spermatiques,  th.  inaug.,  Paris,  1866, 
in-4*,  p.  7),  ont  attribué  à  M.  Velpeau  la  découverte  des  kystes  à  spermatozoaires. 
Mais  j'ai  le  regret  de  dire  qse  le  professear  de  la  Charité  n'avait  gardé  qu'un  sou- 
venir très-inexact  du  fait  qm  s'était  passé  à  sa  clinique  en  1840.  Il  s'agissait,  non 
d'un  kyste  ni  d'une  bydroôUe,  maia  d'une  orchite  Ueaoorrhagiqae,  que  M.  Velpeau 
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imp-ri».  ce  consUter  ici,  c'est  que  les  coips  des  zoospcnnes,  une 
foiî  i&tn.diiits  dans  on  kyste.  peuTcnl  y  séjourner  très-longtemps 
-an?  altération.  Ainsi  ifarriTe  quelquefois  qu'un  kyste  de  Tépidi- 

»f*::  'r*  trf  per  dfli  ponctions  mchîplt*.  La  pointe  de  la  lanceue  ooTrit  In  voie 
spermi  iqn^  •  J'»%aif  rec  eilJi  tar  la  lune  d'one  lancette,  dit  M.  LeteUier,  qad- 
.  c  _••*  ej^v.*^  de  sang  fonies  d*u<i€  d-»  peiite»  plaiea.  J'ai  pu  constater,  le  «olr,  Il 

i-r-j^Mij  d'xùJaialcaies  spernuii  ^uci.  tu  d:ia)-ani  arec  de  Teau  pure  la  txbe 
I  q  .  ^rtai!  d;rsaêcliée  sur  l'instrumeat.  >  ;FéIix  Le:ellier,  r^ê«e  inaugurale  iurdi- 
i^  ■  «h/'r.'.  p.  34.  prop.  V,  en  noie;  Tl.t:*«  de  Paris,  &jain  I849,  n«  lS4.}li>t^ 
eli-  r  fit  part  de  cette  obserration  à  M.  Velpeaa,  et  celui-ci,  quatre  ans  plus  tard, 
35:^2:  eu  cooDaissanœ  des  ky&ies  à  spermatoxoaires  de  liston  et  de  Lloyd,  crat  k 
s-:>uTv:iir  que  soo  fait  de  1840  était  relatif  à  un  cas  de  même  nature.  Hais  ce  n^éttil 
qu'un  /a/'ju*^  fnrmoriœ^  et  il  est  clair  que  la  priorité  de  la  découverte  appartient  mi 
chirurgiens  de  Londres. 

L:s!on  était  porté  à  croire  q'ie  les  kystes  à  spermatoioaires  étaient  dos  i  lidi* 
1  station  de  certaines  parties  de  l'épididynoe  et  du  canal  déférent  Hoc.  cf>.,  p.  231). 
M.  L'.:-\A  ne  fit  aucuue  iiypoiljt'se,  ir.ais  il  réfuta  d*arancc  l'opinion  de  ceux  qoi 
eiipp  •sui'jut  que  la  préseucc  de>  zoospermes  dans  le  liquide  extrait  par  poociiOB 
Pâmait  cire  attribuée  à  une  lésiun  des  voies  spermatiqnes  par  la  pointe  du  trocait. 
H  fit  remarquer  que  l'un  de  ces  kystes  à  spermatozoaires  renfermait  une  quantité 
d'animalcules  infiniment  supérieure  à  celle  qui  peut  exister  à  un  moment  quelconqoe 
dans  î*épididyme  (/oc.  ci7..  p.  372  . 

Li'  premier  observateur  qui  ait  eu  Toccasion  d^étudier  Tanatomie  pathologique 
des  kystes  en  question  est  M.  James  Paget  {An  Account  of  ihe  Examination  of  0 
C'/yt  contnining  Séminal  FinifJj  dans  Meti.  Chir,  Transactions,  vol.  XXVII,  p.  398- 
104,  v5  juin  18H).  Sur  le  sujet  dont  il  fit  l'autopsie,  il  y  avait  un  peu  de  liquide 
dans  la  tunique  vaginale,  un  grand  kyste  et  plusieurs  petits  k^-stes  pleins  d'an  li- 
quide transparent,  et  enfin  un  kyste  globuleux,  deO",02  de  diamètre,  situé  au  mi- 
lieu des  autres,  dont  il  différait  par  la  teinte  blanchâtre  de  son  contenu.  Ce  dernier 
kyste  renfermait  seul  des  sperniatozoaires,  muis  tous  étalent  tapissés  d'épitbélium. 
Ayant  constaté  que  le  kyste  spcrniatique  était  tout  à  fait  indépendant  de  l'appareil 
testiculaire,  M.  Paget  en  conclut  qu'il  s*agissait  d'un  kyste  néogënc  doué  de  b 
propiiété  de  sécréter  uu  liquide  semblable  au  produit  do  la  glande  voisine  CP*  ^<^)i 
propriété  que  nous  appi^llerions  aujourd'hui  hétérotopique. 

Kii  IH4R,  M.  Go>sclin,  dans  un  mémoire  important  sur  les  kystes  de  l'appareil' 
leMiicuiuiro,  émit  uuo  troisième  hypothèse.  Il  pensa  que  les  kystes  à  spermatosoides 
riiiiiiii  dUH  h  la  rupture  d'un  conduit  efféient,  ou  à  re\travasation  du  sperme,  qui 
hi  nkyhiait  ulléri(^uromi*nt  dans  le  tissu  coujonctif  {Archiv.  générales  de  méd.t 
»•  M  III,  t.  XM,  p.  IIH,  février  IS48).  M.  Verueuil,  so  rangeant  à  l'opinion  de 
l.iiimi,  11  inviiqui^  ioiitr«  ridln  do  M  Gossclin  des  objections  théoriques  qui  ne  sont 
|i.is  .111.1  vttliMjr  (//«//.  f/f*  ///.S/»/'.  lA'  r/ururgie,  t.  VIII,  p.  412.  avril  1858),  mais  il 
.1  .  .iiiii.:  r.iKiuiin.iii  aiialiiiniqiiM  qui  est  décisif  :  c'est  que  les  kystes  à  sperma- 
i.,é  i.ni. .  Loiii  iiifiiMilk  d'iîpiilKHJuui,  qu'iU  sont  dus  par  conséquent  à  la  dilatation 
il  i.M  I  ..vil..  pniiJAitiiaiiii:,  i:(  iinii  h  l'iMikystement  consécutif  d'un  liquide  oxtra?asé. 
i/'i'i  u  l'upiiiluM  'lu  l4aiou,  tilli:  f^L  itn  contradiction  avoc  plusieurs  faits  :  1*  On 
"  ij'.'ii..  di.4  «iitffepuiinw  daiiit  di-n  hydrocMes  de  la  tunique  vaginale,  reconnues 
'  '  ••  i  u^^l^^^^^ti  (fiuiliiiij,  Miihhhi'i  du  ft*iticule,  trad.  franc,  par  M.  Gosselin, 
r-»     iii:i,  lu*  ,  )f.   INI).  V"  liurtaliïî»  k.\*tei  trùs-ancienj  et  très-volumineux  rcn- 
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dyme  renferme  des  zoospermes,  et  qu'il  n'y  en  a  pourtant  ni  dans 
les  testicules,  ni  dans  les  épididymes,  ni  dans  les  canaux  déférents, 
ni  dans  les  vésicules  séminales.  Ce  fait  a  été  constaté  deux  fois  par 

ferment  des  loospermes  vivants,  qui,  par  conséquent,  ont  dû  y  être  introduits  de- 
puis peu  de  temps.  Or,  si  ces  kystes  étaient  la  conséquence  d  une  oblitération,  la 
partie  correspondante  de  la  glande  séminale  aurait  perdu  ses  fonctions,  selon  toutes 
probabilités,  peu  de  temps  après  cet  accident  ;  les  zoospermes  dateraient  donc  de 
l'époque  du  début  de  la  tumeur,  et  on  n*y  pourrait  trouver  que  leurs  cadavres.  En 
admettant  même  que  la  sécrétion  du  sperme  eût  continué  pendant  toute  la  durée 
de  la  maladie,  il  est  clair  que  la  plupart  des  zoospermes  contenus  dans  un  kyste 
ancien  et  volumineux  devraient  être  morts  depuis  longtemps,  et  que  les  zoospermes 
vivants  devraient  être  en  très-petite  minorité,  tandis  que,  dans  les  cas  dont  nous 
parlons,  ils  sont  tous  ou  presque  tous  agités  de  mouvements.  3'  Les  kystes  à  sper* 
uiatozoides  coexistent  souvent  avec  d'autres  kystes  qui  les  entourent,  qui  ont  des 
parois  tapissées  du  même  épithélium,  qui  ont  évidemment  la  même  origine^  et  qui, 
cependant,  ne  renferment  pas  de  zoospermes.  Témoin,  la  curieuse  autopsie  faite 
par  M.  Paget.  II  est  clair  que  si  la  présence  des  zoospermes  n'était  pas  la  consé- 
quence d'un  accident  ultérieur,  tous  les  kystes  situés  autour  du  kyste  spermatiqne, 
étant  nés  et  constitués  de  la  même  manière,  renfermeraient,  comme  lui^  le  produit 
caractéristique  de  la  glande  séminale.  4*  On  ne  trouve  Jamais  de  spermatozoaires 
dans  les  kystes  très-petits,  et  ce  sont  ceux-là  précisément  qui,  d'après  la  théorie  de 
Liston,  devraient  en  renfermer  le  plus  fréquemment.  Je  pourrais  aisément  multi- 
plier les  arguments,  et  je  renverrai,  en  particulier,  au  chapitre  v,  où  le  lecteur 
trc'uvera  des  raisons  de  mettre  en  doute  jusqu'à  l'existence  des  kystes  produits  par 
ta  dilatation  des  conduits  excréteurs  du  sperme. 

C'est  M.  Curling  qui  a  fait  connaître  la  véritable  cause  des  kystes  à  sperma- 
tozoaires. Ces  kystes,  dans  l'origine,  ne  diffèrent  pas  des  autres  kystes  de  l'épidi- 
dyme.  lis  ne  renferment  d'abord  que  de  la  sérosité,  sans  zoospermes.  Ils  se  dilatent 
en  refoulant  l'épididyme  et  les  conduits  efférents,  qui  s'étalent  à  leur  surface  et  qui 
ran\pont  dans  leurs  parois.  La  pénétration  des  zoospermes  est  tout  accidentelle-, 
elle  i*st  due  à  la  rupture  de  l'un  des  conduits  spermatiques  et  à  la  formation  d'une 
I>etitc  fistule  intra-kystique,  qui  reste  ouverte  pendant  quelque  temps,  et  qui  verse 
dans  la  cavité  du  kyste  le  sperme  qui  la  traverse.  Si  la  rupture  est  récente,  les 
zoospermes  sont  vivants.  Si  elle  est  ancienne,  l'ouverture  peut  se  cicatriser,  et  on 
ne  trouve  plus  que  des  zoospermes  morts.  La  rupture  peut  être  produite^  soit  par 
une  contusion,  un  simple  froissement,  soit  par  une  ponction  antérieure,  soit  par  la 
distension  croissante  des  conduits  où  la  pression  exercée  par  la  tumeur  gêne  le  pas- 
«iage  dn  sperme  ;  elle  a  d'autant  plus  de  chance  de  se  produire  que  le  kyste  est  plus 
volumineux,  et  voilà  pourquoi  les  kystes  très- petits  ne  renferment  Jamais  de  sper- 
m.itozoaires.  Elle  est  indépendante  de  la  nature  de  la  poche  aqueuse  sur  laquelle  les 
ronduits  sont  étalés,  et  voilà  pourquoi  les  zoospermes  peuvent  s'épancher  dans 
certaines  hydrocèles  de  la  tunique  vaginale,  comme  dans  les  kystes  proprement 
dits.  Cette  explication  rend  donc  compte  de  toutes  les  particularités  qui  ont  été 
constatées  jusqu'ici,  à  l'exception  d'une  seule  sur  laquelle  je  vais  revenir,  et  qui  est 
très  exceptionnelle.  Elle  repose  d'ailleurs  sur  une  démonstration  anatomique  di- 
recte. Dans  un  cas  où  il  y  avait  sur  chaque  testicule  un  kyste  à  spermatozoahres, 
M.  Curling  eut  l'occasion  de  pratiquer  l'autopsie,  et  pria  M.  John  Quekett  d'in- 
jecter les  voies  ipennatiques.  Le  mercure,  après  avoir  rempli  les  épididymes,  tomba 
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H.  Gosselin  (1).  Les  zoospermes  enkystés  dataient  donc  d'une  époque 
déjà  éloignée.  Le  double  phénomène  d'exhalation  et  d'absorption 
avait  continuellement  renouvelé  le  liquide  du  kyste  ;  mais  les 

librement  dans  les  deux  kystes,  à  travers  ane  oavertore  ovale,  à  bords  lisses  et 
arrondis,  unique  pour  chaque  kyste.  L'une  des  pièces  est  conservée  dans  le  Musée 
de  Hunter;  une  soie  de  sanglier  a  été  introduite  à  travers  l*orifice  de  communica- 
tion jusque  dans  le  conduit  effércnt  déchiré  (Curling,  ioc.  cit.,  p.  181).  M.  Loschka 
a  d'ailleurs  réussi  plusieurs  fois  à  faire  pénétrer  dans  le  petit  kyste  connu  sons  le 
nom  d*hydatide  de  Morgagni^  les  injections  mercurielles  poussées  dans  le  canal 
déférent  {Die  appendiculargebiide  des  Hoden,  dans  VJrchow*s  Archiv  fur  path, 
Anat,  und  Physiol.,  1854,  Bd  VI,  s.  313).  Mais  la  communication  d'un  conduit  presque 
capillaire,  avec  une  poche  volumineuse  et  distendue,  doit  se  refermer  fréquemment 
et  promptement.  M.  Gosselin,  à  Taide  d'une  injection  de  térébenthine,  liqueur  plus 
pénétrante  que  le  mercure,  a  plusieurs  fois  constaté  qu'il  n'y  avait  aucune  commu- 
nication  actuelle  entre  le  kyste  à  spermatozoaires  et  les  voies  spermatiques,  et 
Marcé,  dans  un  cas  aussi  concluant  que  possible,  a  répété  la  même  expérience  avec 
le  même  résultat  (Marcé,  Thèse  citée^  p.  12).  Citons,  en  terminant,  on  fait  qui  est 
inconciliable  avec  toute  explication  autre  que  celle  de  M .  Curling.  Il  s*agit  d*an 
malade  atteint  de  kyste  de  Tépididyme.  Deux  ponctions,  pratiquées  à  un  mois 
d'intervalle,  donnèrent  un  liquide  sans  spermatozoïdes,  et  une  troisième  ponction, 
faite  quelques  semaines  plus  tard,  Ibarnit  un  liquide  à  spermatozoïdes  (Curling, 
loc,  cit.^  p.  183-184).  Ici,  la  cause  de  la  rupture  est  évidente;  c'est  l'action  du 
trocart  qui,  dans  la  deuxième  ponction,  avait  divisé  l'un  des  conduits  spermatiques 
étalés  à  la  surface  du  kyste. 

Je  crois  donc  devoir  admettre  avec  M.  Curh'ng  que  la  pénétration  des  sperma- 
tozoaires dans  les  kystes  de  l'épididyme  est  un  phénomène  accidentel  et  consécutif, 
au  moins  dans  lïmmcnse  majorité  des  cas. 

Je  ferai  cependant  quelques  réserves  relativement  à  l'hypothèse  de  M.  Paget. 
Cette  hypothèse,  faisant  intervenir  un  phénomène  aussi  insolite  que  celui  de  Thé- 
térotopie  physiologique,  pour  une  sécrétion  {)ui  peut  être  considérée  comme  la  plos 
compliquée  de  toutes,  est  de  celles  que  l'on  ne  peut  admettre  que  s'il  est  impossible 
d'expliquer  autrement  la  présence  des  spermatozoaires  dans  un  kyste.  Elle  est  doue 
généralement  rejetée,  pour  ce  qui  concerne  au  moins  les  kystes  spermatiques  de  Is 
région  testiculaire.  —  Mais  les  kystes  spermatiques  peuvent  naître  à  ime  distance 
notable  du  testicule.  J'ai  vu  dans  le  service  de  M.  Laugier  un  kyste  de  la  partie 
supérieure  du  cordon,  qui  était  situé  au  niveau  de  l'anneau  inguinal,  et  qui  était 
séparé  du  testicule  et  de  l'épididyme  par  un  intervalle  considérable.  Le  liquide 
qu'on  en  retira  renfermait  des  milliers  de  zoospermes.  On  a  pu  se  demander  si  ce 
kyste  n'avait  pas  son  siège  dans  le  vas  aberrans  d'Haller,  chose  infiniment  peu 
probable^  car  on  concevrait,  à  la  rigueur,  que  le  sperme,  par  erreur  de  lieu,  re- 
montât dans  ce  vaisseau,  mais  on  ne  comprendrait  pas  qu'il  y  restât,  et  encore 
moins  qu'il  distendît  exclusivement  l'extrémité  supérieure,  reportée,  on  ne  sait 
pourquoi,  jusqu'au  niveau  de  l'anneau  inguinal.  Ce  fait,  dont  j'ai  été  témoin,  a  été 
rapporté  dans  l'intéressante  thèse  de  Marcé  (p.  10),  et  la  théorie  de  M.  Paget  est  la 
seule  qui  puisse  en  donner  l'explication. 

(1)  Gosselin,  Recherches  sur  les  kystes  de  f^ididyme,  du  testicule  et  de  Vappen- 
dice  testiculaire^  dans  Archives  générales  de  médecine,  1818,  4«  série,  t,  XVI, 
p.  170  et  p.  173. 
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spermatozoaircs ,  n'ajant  pu  Hre  résorbés,  étaient  restés  dans  la 
pocbe,  el  le  contenu  des  kystes  avait  définitivement  conservé  ses 
premiers  caractères,  comme  cela  a  lieu  dans  les  cas  des  kystes  sé- 
bacés dont  nous  venons  de  parler. 

Somme  toute,  cependant,  les  cas  où  le  contenu  des  kystes  con- 
serredélinitivemcntlescaractëresBpéciauxdu  liquide  normalement 
sécrété  par  la  cavité  préexistante,  sont  assez  exceptionnels.  Le  plus 
souvent  ce  liquide,  normal  dans  l'origino,  est  très-promptement 
remplacé  par  un  liquide  tout  dilTérenl,  et  qui  n'a  plus  rien  d'abso- 
lument caractéristique.  C'est  parce  que  la  surface  sécrétante  se 
trouve  modifiée  dans  ses  propriétés.  Tanlûl  cette  modiCcation  est 
le  premier  phénomène  de  la  Turmalion  des  kystes ,  et  précède 
ou  plutôt  produit  l'accumulation  du  liquide;  tantôt  elle  est  con* 
sécutive  Â  l'accumulation  de  ce  liquide.  —  Rappelons  enlln  que, 
dans  beaucoup  de  cas,  l'origine  du  contenu  est  entièrement  pa-  ^ 
(hologique,  la  membrane  préexistante  étant  devenue  le  siège  d'un^ 
sécrétion  ou  plutôt  d'une  exhalation  qui  ne  s'y  observe  pas  h 
i'état  normal. 

Les  variétés  de  kystes  progënes  sont  trop  nombreuses  pour  que 
nous  puissions  songer  à  les  passer  tous  on  revue  ;  et  nous  ne  pour- 
rions le  faire  d'ailleurs  sans  nous  exposer  à  des  redites  continuelles. 
I)  nous  suffira  donc  de  faire  connaître  par  quelques  exemples 
les  principaux  types  que  nous  venons  de  signaler. 

pREjiiEiiTïrB.  Cavifè  prépxiiCante  close,  etnulitreUetnent pleine. - 
Les  tjstes  de  l'ovaire  nous  fournisseiiL  un  exemple  de  ce  cas,  I 
plus  simple  de  tous,  et  le  moins  éloigné  de  l'état  normal.  Rien,  au 
premier  abord,  ne  semble  plus  pathologique  que  ces  immenses 
kystes,  qui  remplissent  et  distendent  l'abdomen,  et  qui  renfer- 
ment souvent,  dans  leurs  cavités  multiloculaires  .  des  substances 
de  toute  consistance  et  de  toute  couleur.  Maïs,  si  l'on  considère  k 
leur  origine  ces  kystes  simples  ou  multiples,  on  trouve  qu'ils  ne 
sont  que  l'esagération  de  l'évolution  naturelle  des  follicules  clos 
connus  sous  le  nom  de  vésicules  de  Graaf.  La  glande  ovarique  ren- 
femie  ài'élat  normal  des  myriades  de  petites  vésicules  microsco- 
piques, avec  une  paroi  tapissée  d'épithélium,  et  un  contenu  liquide 
t-t  transparent.  Il  est  dans  l'ordre  régulier  des  choses  que  ces  vési- 
«■ules  soienl  appelées  l'une  après  l'autre  à  se  développer,  à  devenir 
lUibles  h  l'œil  nu,  puis  à  faire  à  la  surface  de  l'ovaire  une  saillie  de 
quelques  millimètres  ;  co  sont  en  quelque  sorte  des  kystes  naturels 
qui  te  forment  ainsi  continuellement.  A  chaque  époque  mens- 
(ru^le   une  de  ces  vésicules ,    parvenue  à  maturité,  se  rompt. 
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épanche  son  contenu  dans  la  trompe  ou  dans  le  péritoine,  et  se 
transforme  en  corps  jaune.  Que  faut-il  maintenant  pour  que  ce 
kyste  naturel  se  change  en  kyste  pathologique  ?  Il  suffit  que  la 
vésicule,  au  lieu  de  se  rompre ,  continue  à  se  distendre,  et  il 
me  paraît  fort  probable  que  beaucoup  de  kystes  simples  de 
l'ovaire  reconnaissent  cette  origine;  mais  d'autres  sans  doute, 
et  surtout  les  kystes  muUiloculaires,  sont  dus  à  l'évolution  anor- 
male de  vésicules  qui  se  développent  avant  leur  tour,  par  une 
sorte  d'hétérochronie.  En  tout  cas,  le  trouble  nutritif  qui  amène  la 
formation  de  ces  kystes  est  vraiment  minime,  eu  égard  aux  résul- 
tats qu'il  produit. 

Les  autres  follicules  clos  de  l'économie,  n'étant  pas  appelés  comme 
les  vésicules  de  Graaf  à  subir  tôt  ou  tard  une  ampliation  physiologi- 
que, le  travail  qui  les  transforme  en  kystes  ne  se  réduit  plus  seule, 
ment  à  une  évolution  prématurée  et  intempestive;  mais  ce  travail, 
quoique  plus  anormal  par  sa  cause,  est  sous  tous  les  autres  rapports 
semblable  au  précédent,  et  peut  comme  lui  être  ramené  aux  deux 
termes  suivants  :  !•  Exagération  de  la  sécrétion  normale,  2**  dilata- 
tion simultanée  du  follicule.  Il  est  bien  entendu  qu'ici  nous  par- 
lons seulement  du  début:  plus  tard  la  sécrétion  peut  être  altérée  et 
même  entièrement  pervertie,  et  la  paroi  dilatée  peut  subir  diver- 
ses modifications  de  structure  ;  mais  on  retrouve  presque  toujours 
sur  sa  surface  interne,  jusqu'à  une  époque  avancée,  le  revêtement 
épithélial  du  follicule  dilaté. 

Les  kystes  de  la  substance  corticale  des  reins  proviennent  ainsi 
des  glomérules  de  Malpighi.  Comme  ils  sont  presque  toujours  mul- 
tiples et  inégalement  développés,  on  trouve  souvent  sur  la  même 
pièce  toutes  les  transitions  entre  ces  glomérules  microscopiques  et 
les  kystes  les  plus  avancés  dans  leur  développement. 

Les  kystes  du  corps  thyroïde  ont  également  leur  siège  dans  les 
follicules  clos  de  cet  organe.  Ces  follicules,  à  l'état  normal,  sont  visi- 
bles à  la  loupe  et  même  à  l'œil  nu,  et  il  est  aisé  de  suivre,  sur  la 
même  pièce,  tous  les  degrés  de  leur  transformation  kystique. 

M.  Lucien  Gorvisart  a  démontré,  dans  un  intéressant  mémoire, 
que  les  glandules  péricardiques  indiquées  en  J669  par  Lower  ,  et 
niées  depuis  lors  par  la  plupart  des  anatomistes,  existent  réellement 
autour  de  la  base  du  cœur,  mais  qu'elles  ne  communiquent  pas 
avec  la  cavité  du  péricarde,  et  qu'elles  doivent  prendre  place  parmi 
les  follicules  clos  (1).  J'ai  trouvé  une  fois  en  ce  point,  dans  l'épais- 

(1)  L.  Gorvisart,  Hechetxhes  sur  des  vésicule?  closes^  probablement  glanduleuses 
du  péricarde^  dans  BulL  de  la  Soc.  anatomique^  1851,  t.  XXVI,  p.  373-291 . 
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seur  de  la  séreuse,  plusieurs  petits  kystes  dont  le  plus  gros  ne  dé- 
passait pas  le  ïolume  d'an  pois,  et  qui  m'ont  paru  avoir  leur  siège 
danslesMIicules  clos  de  M.  Corvisurt.  Je  n'oserai  cependant  pas 
l'affirnier. 

Il  est  au  contraire  parfaitemenl  démontré  que  la  LrË^-graniJe 
majorité  des  kystes  des  mâchoires,  abstraction  faite  de  ceux  iiui 
naissent  dans  le  sinus  masillaîrc,  ont  leur  point  de  dépari  d;ms  les 
ruilicules  dentaires.  Nous  donnons  en  note  quelques  détails  sur 
l'origine  et  la  Tormation  de  ces  kystes  qui  ont  été  décrits  sous  le 
nom  ie  ki/ita  alvé'ilo-dattatrei  (1).  Il  n'y  a  pas  de  raison  pour  que  le 


(l)Let  Mlicules deutairet,  il'flBl  n(irDiiil,Eoni  parfailoinent  clos  et  le  sonl  des  l'ori- 
k-ine.  quoi  qn'on  en  >ti  di'I  ;  DiaJs  lis  ne  rfufcrmeiit  pas  une  cuviié  véritable.  L'intervalle 
comprit  enire  laiir  put»  et  lu  mrrace  eiiérieure  du  bulbe  di^niiire  est  rempli  par 
l'argtDe  de  r^mail,  lubslaace  orgaaisée,  mais  irès-molle,  comme  gélatineuse,  pr'nin 
<te  taiiseaui,  susceptible  de  se  ramollir,  de  te  dissocier  sous  t'inlluBuce  des  causes  ' 
inorbjdes,  et  laÎBssnl  «Ion  daus  le  Tollicule  uue  cavité  qui  ae  larde  pas  k  se  Irans- 
firmerca  kyste.  Le»  kyiics  da  rolliciilra  dentaires  «ont  donc  comparables  de  tous 
pointa  I  cent  qui  se  développeul  dans  les  cavîtfs  close*.  Los  kystes  dentutres  peu- 
venlaioir  pour  point  de  départ,  soit  lesTolliculesde  la  premitro  dentition,  soit  ceut 
do  ta  MCODde,  soit  eulîu  lu»  rollicules  de  jlenli  surnumcraires.  L.eur  couienu  est  or- 
diiiairemeut  une  stirosité  limpide,  quelquerui»  un  liquide  sanguinolent,  nuelqueTaïs 
nue  Bubtluncn  Blanle  ou  même  gélatineuse,  d'autres  fols  eiiBu,  mais  plus  rarement, 
une  matitre  comme  sébacée,  qui  peut  acquérir  la  consisiaiice  du  mistîc,  et  qui  est 
raustiluée  prineipalemenl  par  un  amas  de  criliilps  épiibeliales  '.  Celles-ci  provien* 
[R'uldelapar«ldu  folllculi:,  dont  la  surface  interne  est  revêtue,  i  l'état  normal,  d'une 
couclte  ^llbéllalé  qui  l3  sépare  de  l'organe  proprement  dit  do  l'émail. 

L'accumulation  du  liquide  dam  le  follicule  dentaire  produit  des  conséquences  qui 
1  orient  suivant  l'époque  où  elle  lurrleat.  Si  le  kysto  se  forme  pendant  la  pijriode 
que  J'appelle  embryoplattigtie*,  le  bulbe,  airoplilf  psr  la  pression  du  liquide, 
s'aplaiit,  a'étale  sur  la  paroi  du  kyste,  avec  laquelle  il  peut  même  »e  confondre  en- 
ijtromGJit,  cl,  à  l'onverlurede  la  tumeur,  on  n'y  trouie  ni  dont  ni  rudiment  de  dent. 

Lorsque  le  début  n'a  lieu  que  pendant  la  seconde  période,  ou  période  odimtn- 
filiuliqie,  le  bulbe,  doni  la  ilcutidcitioa  n'est  pus  encore  conimeocée,  et  dont  le 
liuu  est  mou  et  dépreiiible,  le  laisie  encore  refouler,  aplalir  par  le  liquide  du 
kyiie  ;  il  «'«taie  plus  ou  moins  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  du  fallicule,  el  il  peut 
se  Eaircians  doute  qu'il  Qniasepar  s'airopliiur,  commedansle  cas  précédent]  mais  il 
ymt  arrtveraassiquE les âléuenls odoiiloplasiiquvsquicoostiluent sa coudie corticale 
conscrtcat  la  propriété  de  produire  de  l'Irolre.  Lorsqu'il  eu  est  ainsi,  aucune  deut  ne 
fait  lolllie  dooi  l'intérieur  du  kyste,  mais  on  trouve  dans  l'épaisseur  de  sa  paroi 
une  muae  Indurée,  Miitorme,  qui,  mise  k  nu  par  la  dtssecilou,  apparaît  sous  la 
(anae  d'ona  couronne  dentaire,  plus  ou  moins  rudiment  a  ire,  et  plus  ou  m^lna  Irrë- 
sulUr*.  Cn  dcut*  interstitielles,  ou  plutdi  ces  rudimciiltde  Jenis,  peuvent  acquérir 


<  V»!,.  es  pulIgoLer,  l'ubi.  <■< 
Mte*  ItH,  V  ttr«,  1. 1,  f.  tW. 
■  U  MlWBlutioa  da  •■«•»•■  p^ 
^Ma4«M-U<twtiind«aJuuli 
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lissu  spongieux  des  mûchoires  soit  k  l'abri  du  développement  des 

kystes  osseux  proprement  dits,  qui  sont  néogènes,  comme  on  le 

nne  longueur SD^ârJeure à  leur  largeur,  et  ae  icrmlnc 
tiirjue  el  allongée  qui  simule  une  racine;  maig  ce  n'esl  i 
dllions  RUBlomiques  qui  caractérisent  tes  racines  dcDlnircs  ne  s'y  renconlt«nt  pas; 
la  partie  la  plus  volumineuse  ne  présenle  m£me  pas  la  structure  d'une  v^^rilable 
cooronne;  elle  n'est  pas  recouverte  d'iJuiail;  cils  n'est  pas  creusée  d'une eariié 
remplie  de  pulpe;  elle  consiste  purement  et  simplement  en  uo  &mss  d'ivoire.  L'ab- 
sence de  l'émail  ue  saurait  nous  surprendre,  puisque  le  kyste  a  pris  naissance  avul 
l'épnqne  où  l'émail  se  développe,  et  que  la  cause  de  sa  rormatioo  a  éiii  précisément 
la  dissolution  et  la  destruction  de  l'organede  l'émail.  Je  possède  nne  pI6ce  qui  ne 
rentre  paa  dans  la  description  précédente,  quoiqu'elle  soit  certainement  relatire  à 
on  kyste  dentaire  développé  pendant  la  période  odonioplas tique.  Elle  prorieni  d'une 
dame  qui  était  altoiiile  d'un  kyste  du  rolllcuie  de  l'une  des  incisives  latérale*  lafé- 
rteare»,  et  qui  Tut  opérée  en  ma  préscncQ  par  H,  Ndiaien.  Après  avoir  eidadl* 
paroi  BDiérieure  de  tn  coque  osseuse  du  maiitlsire,  H.  Nélaton  enleva  arec  mbv 
Tugine  la  partie  postérieure  de  la  paroi  membraneuse  du  kyi'e.  La  surrace  interne 
de  cetlemembraneétaii  lisse;  mais  GD  un  point  où  la  paroi  litait  notablement  ëpaiutB. 
noui  reconniluies  au  palper  la  présence  d'une  masse  interstitielle,  de  coniislanoe  mi- 
nérale. C'était  le  rudiment  IrÈs-défomnJ  de  l'incisive.  Ayant  mis  à  nu  par  la  dis- 

rJeure  à  celle  de  l'ivoire,  et  même  A  celle  du  lissn  osseux,  Je  pus  ainsi  aisémeat 
pratiquer  plusieurs  pri^parnlions  microscopl'iiies,  et,  i  ma  grande  surprise.  Je  n'y 
trouvai  aucune  trace  d'iioire.  Celte  productioa  dentaire  était  constituée  eiclusivraieDl 
par  l'accumulatian  d'un  lr{:s-grand  nombre  de  ces  petits  corp?  globuleux  très-ré- 
fringents, que  l'on  aperçoit  ci  et  là  dans  l'épaisseur  de  la  pulpe  dentaire,  k  partir 
du  début  de  la  dcntiBcatîon,  ei  qui  seront  décrits,  dans  le  cliapiire  des  odootOme^, 
sous  le  nom  de  grains  dentùwirvs.  Dana  ce  cas,  la  présence  dn  kyste  avait  amené 
l'alrophie  de  ta  couclie  corticale  du  bulbe,  et  empédié  par  li  la  (urmation  de 
l'iroirt;  mois  la  pulpe  avait  conservé  sa  structure  11  un  degré  suffisant  pour  devenir 
le  siège  do  la  formation  des  grains  dcntinaires.  Ceui-ci,  en  s'accumulani,  avaient 
constitué  une  masse  dure  qui  simulait  une  couronne  denlalre. 

Le  début  des  kystes  deulsires  peut  avoir  lieu  fi  une  époque  plus  avancée,  iortque 
le  bulbe  eat  dt^jî  en  voie  de  denliflcatlon,  ou  mËme  lorsque  la  coiii'onne  est  déjà 
complbie.  Il  y  a  alors  une  dent  bien  formée,  qui  fait  saillie  dans  la  cavité  du  kyste 
et  qui  s'implante  sur  sa  paroi.  Cette  dent  peut  avoir  une  racine  presque  achevée, 
mais  d'autres  fois  elle  se  réduit  t  une  couronne  à  large  base.  Lue  couche  d'émnil, 
plus  ou  moins  épaisse,  mais  bien  régullëre,  tapisse  la  couronne  en  lolalîtd  ou  en 
partie,  el  prouve  que  l'organe  de  l'émail  avait  dijï  pris  part  au  travail  de  dentîflca- 
tion  lorsqu'il  s'est  mniolli,  dissocié,  et  qu'il  a  ainsi  produit  la  cavité  oâ  s'est  déve> 
loppé  le  kyste.  Ce  travail  de  ramollissement  L-t  de  dissolution  de  l'organe  de  l'émail 
est  un  phéuonibne  normal  ;  il  s'cRcctue  canstammeut  quelque  limps  avant  l'éruption 
de  la  dent;  c'est  toujours  ainsi  que  disparaissenl,  apr^s  l'achËvcment  de  la  cou- 
ronne, les  restée  de  cet  organe  transitoire,  et  il  sufGl  que  cela  ait  lieu  un  peu  plus 
tût  pour  que  le  follicule  dentaire  puisse  se  transformer  en  kyste. 

Il  cal  clair,  d'flprfcs  ce  qui  prfiirède,  que  les  dents  rudimenlaîres  des  kystes  ûéa 
,4IVaDt  le  début  de  la  dentiUcslion  du  bulbe,  ne  peuvent,  en  aucun  cas,  faire  leor 
éruption.  Lxe  dents  p!us  complËtcs  des  kyatos  plus  tardifs  ne  peuicut  pas  non  plus 
prendre  rang  sur  l'arcade  dentaii-e,  car  In  présence  du  kyste  les  re'oute  vers  le  fond 
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verru  plus  loin  ;  mais  l'existence  de  cette  espèce  de  kystes  dans  les 
us   maKilIaires  n'est  pas  encore  démontrée. 

de  Ib  civile  Alt  jnliiire,  cl  leur  ttit  subir  d'uilleurs  aae  dâviation  ijui  ne  leur  permnt 
pu  d'alt«indre  la  gencive.  De  I&  r^sulu  un  signe  mr  lequel  H.  Kilalou  surtoui  a 
atdrà  l'attenlfon  :  en  «xamioant  l'arcade  dentaire,  on  tronTe  que  l'une  J«s  denta  de 
la  région  où  etïMe  la  Inniear  Tait  défaut,  et  a  toujours  fait  défaut.  Ce  âgae  est  fort 
imporluil  pour  le  diagnMIÎc;  maïs  il  u'e»t  pourtant  pas  atoolu.  ainsi  que  l'a  Tait 
remarquer  uec  raison  M.  Trélai  {Bvll.  de  faSoc.  rie  €liîri,rgK,i'  aiTie,l.  III, 
p.  15S  ![HSÎ]\  les  kfales  dentaires  peuvent  se  développer  dans  lei  fol  Ile  nies  de 
deals  sumuieériiires,  et,  eo  pareil  cas,  l'arcade  dentaire  peut  Cire  au  complet.  J'en 
ai  ru  cette  «nuée  (1SG6)  un  exemple  dans  mon  service  i  l'hapilnl  Saint- Antoine,  sur 
un  jeune  bomme  qui  m'avait  iié  adressé  par  U.  le  docteur  Duché.  D'un  autre  cOtâ, 
l'absence  d'une  di-ni,  colucidant  avec  l'oislence  d'une  tumeur  mniillnire,  n'est  pas 
un  caractère  eicluùvenient  propre  aux  kysles  dentaires.  Certain*  oJoutames  peu- 
reat  donner  Jien  i  la  même  disposition.  Le  diagnostic  de  ces  cas  serti  donné  nvoc 
quelque*  délsili  dans  le  ctiapilre  où  ncus  imiterons  des  odoniânies. 

Les  kfstes  dentairei  élant  toujours  enlonréa  d'une  coque  osseuse  plus  ou  moins 
compfële,  qui  résulte  de  ta  dilaialion  de  l'os  muJllaire  correspondant,  ne  se  prGIent 
pas  au  traitement  ordinaire  des  kystes.  Les  p<>aclions  avec  ou  sans  injection  seraient 
lonjonrs  insuOiiantes.  Il  est  nécessaire  d'etciser  la  paroi  otweusedana  une  étendue 
considérable,  et  cela  même  ne  snffirail  pas  toujours  pour  .issurer  la  guérison,  si 
l'on  n'avait  soin  d'oilirper  enliËremenI,  comme  le  fait  M.  Nélaton,  lapurui  membra- 
neute  qui  tapiase  la  surface  interne  du  kyste  osseux. 

On  a  cité  quelques  cas  où  plusieurs  dents  plus  ou  moins  complètes  existaient  i  la 
fois  dans  le  mfnie  kyste  dentaire.  Ainsi  11  y  en  avait  deux  dnna  un  cm  qui  a  été 
préienté  i  la  Société  de  chirurgie  par  H.  Legouesi  (llull.  lie  la  Soc.  île  chirurgie^ 
IMÎ,  î»  (irie.  t.  III,  p,  ati).  Pour  expliquer  ces  faits,  d'ailleurs  trùs-rare»,  on  peut 
suppoeer  que  doux  kyMes  développés  dans  les  fuiliculesde  deux  dents  voisines  se 
sont  mis  de  irti  bonne  heutc  en  communicslion,  et  ont  Uni  pjir  ne  plus  constituer 
qu'un  seul  et  uuii)ue  kyste.  Mais  il  est  plus  probable  que  les  deux  dents  protiennent 
d*un  seul  follicule  doul  le  biitbe  aplati  et  étalé  sur  la  paroi  s'est  divisé  en  deux 
paities,  lesquelles  se  son!  ensuite  drntifiées  isolément.  A  l'appui  de  cette  liypothèse, 
on  pCDt  Invoquer  un  cas  où  H.  Eogl'ue  Nélalon  trouva  dansl'épaisseurde  la  paroi 
d'un  kyste  dentaire  an  bulbe  divisé  en  plusieurs  cordons  distincia.  Ce  tsil  sera  ex- 
peaé  et  diicnlé  en  détail  dans  le  cbapiire  des  odontémea,  où  nous  pronveroDs  la  réa- 
lité du  pliénoniËoe  de  la  multiplication  des  bulbes  dentaires. 

On  trouve  quelqueToii  dans  les  osmaiillairesdes  kyslesA  1  ou  3  loges  qui  parais- 
lenl  duesk  larËuuion  de  pi  usie  un  kystes  dentaires  ouverts  consécutive  meut  les  uns 
dmiui  les  autres.  Telle  était  probablement  l'origine  du  kyste  du  maxillaire  inférieur, 
qui  fut  pri^ienté  en  1847  &  la  Société  snntoniique,  par  H.  Guîbout,  et  qui  fut  décrit 
]rias  aroplemeui  par  cet  auteur  dans  rt'nion  mi'lieale. 

On  cooiuliera  «ar  les  kystes  dentaires  les  ouvrages  suivants  :  Am.  Forget,  Bechfr- 
cha nu-  ici kyxtet  de»  oimaxillaofs  et  Uurtraitemeiil,  Paris,  lB10,iii-i>. Th.  inauf;. 
—  Le  fflSme,  itAn.  «ar  tes  kyiles <iei  oi  maxilloiiti,  iiMi  Mém.  de  laSoc.de  cki- 
rurgie,  i.  III,  p.  ïï9,  Paris,  IBâS,  in-i'-  —  Pagel,  Uclutet  on  Tumourif  [.ondnu, 
t$it,  tB.S<>,  p.  DO  \Dmlîgeaoiit  Cijil').  —  Duchaussoy,  Dei  kysla  ilei  rndcAoïiv.', 
Tll.  dt  eoDCoun,  Puria,  ItiT,  in-t».  —  Guiboal,  Mémoire  tur  ici  kyslet  tértia  dei 
M  maiilairti,  dani  l'Union  médicale,  IB(1,  p.  t4B,  4&4,  U8  et  4U9.  —  U-Honr. 
■ange  avait   d>'jii  publié  en  ITUI  une  irts- curieuse,  uiais  mallieureuaemeat  trop 
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Il  est  possible  que  les  kystes  du  corps  pituitaire,  affection  très-rare, 
que  j'ai  pourtant  observée  une  fois,  aient  leur  origine  dans  les  fol- 
licules clos  de  cet  organe,  que  les  recherches  d'Ecker  et  de  M.  Luys 
tendent  à  faire  ranger  parmi  les  glandes  sanguines  (1).  Mais  cette 
vue  est  encore  hypothétique  :  lorsque  j'ai  recueilli  mon  observation, 
en  1845,  sur  un  épileptique  de  Bicôtre,  on  ignorait  encore  l'exis- 
tence des  follicules  clos  du  corps  pituitaire.  Ce  kyste  avait  le  vo- 
lume d'une  noisette  et  remplissait  entièrement  la  selle  turcique. 
M.  Zencker,  de  Dresde,  à  l'autopsie  d'une  petite  fille  réputée  hy- 
drocéphale, a  trouvé  dans  le  crâne  un  énorme  kyste  qui,  d'après 
sa  position  et  ses  connexions,  lui  a  paru  développé  dans  le  corps 
pituitaire.  Il  a  rapproché  de  ce  cas  deux  autres  faits  empruntés  à 
Bonnet  et  à  Abercrombie.  Il  n'a  du  reste  émis  aucune  hypothèse 
sur  le  point  de  départ  anatomique  de  ces  kystes  (2). 

Les  kystes  placentaires  multiples  connus  sous  le  nom  de  môles 
hydatiques  doivent  être  rapprochés  de  ceux  qui  naissent  dans  les 
follicules  clos.  Les  recherches  de  M.  Robin,  consignées  dans  l'im- 
portante thèse  de  M.  Cayla(3),  ont  démontré  qu'ils  ont  leur  siège 
dans  la  cavité  des  villosités  du  chorion.  Ces  villosités diffèrent  cer- 
tainement beaucoup  des  follicules  clos  ;  leurs  cavités,  d'abord  tubu- 
leuses ,  puis  plusieurs  fois  ramifiées ,  ne  jouent  nullement  le 
rôle  des  cavités  glandulaires.  Le  liquide  qu'elles  renferment  n'est 
point  sécrété  par  leurs  parois,  qui  ne  sont  pas  vasculaires  dans  l'ori- 
gine, et  n'y  pénètre  que  par  imbibition.  Lorsque  les  vaisseaux  allan- 
toïdiens  gagnent  la  partie  du  chorion  qui  formera  le  placenta,  les 
anses  vasculairess'insinuent  dans  la  cavité  des  villosités, la  remplissent 
et  l'effacent,  de  telle  sorte  qu'en  devenant  des  organes  vasculaires,  les 
villosités  choriales  cessent  d'être  des  organes  creux  ;  et  quant  à 
celles  quine  prennent  pas  part  à  la  formation  du  placenta,  elles  s'atro- 
phient et  disparaissent  de  très-bonne  heure.  On  ne  peut  donc  éta- 

courte  observation  de  kyste  dentaire  du  maxillaire  inférieur  (Runge,  De  morbii  si' 
nuum  ossis  front is  et  maxillœ  superioris^  et  quibusdam  maxiiiœ  inferioris^  Rio- 
teln,  1750,  in-40).  Dans  Haller,  Disput,  chirurgicœ,  Lausanne,  1766,  in-4%  t.  I, 
p  .216. 

(1)  Liégeois,  Anat.  et  physiologie  des  glandes  vasculaires  sanguines^  Th.  de  con- 
cours, Paris,  18G0,  in-4«,  p.  1 1,  pi.  II,  fig.  1  à  1 1,  et  pi.  III,  fig.  1  à  4. 

(2,  Zencker,  Enorme  Cystentildung  im  Gehirn,  vom  Hvnanhang  ausgehend^  dans 
Virchow's  Àrchiv  fur  pathol,  Anat,  und  Physiologie,  Bd  XII,  s.  454  (1857). 

l3)  Fr.- Alexis  Cayla,  De  Vhydropisie  des  villosités  choriales  (Mâles  hydatiques 
(les  auteurs).  Th.  inaiig  ,  Paris,  29  août  1849,  in-i*.  M.  Bobin  avait  déjà  exposé  ces 
idées  dans  un  court  passage  de  son  Traité  du  microscope  et  des  injectionSy  Paris^ 
1849,  in-8<>,  !'«  partie,  p.  31.  Cet  ouvrage  a  paru  quelques  mois  avant  la  thèse  de 
M.  Cayla. 
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Iilir  aucun  rapprochement  entre  ces  cavités  transitoires,  Irès- 
Yiassagèrcs,  et  les  follicules  glandulaires.  Mais,  malgré  les  di 
reuces  essentielles  que  nous  venons  de  signaler,  elles  ont  cela  de 
commun  que  les  unes  et  les  antres  peuï.ent  être  distendues  par  le 
liquide  intérieur,  et  se  dilater  en  kystes.  Les  kystes  dus  à  l'hydro- 
pisie^des  villoeités  cboriales  sont  ordinairement  extrêmement  nom- 
breux; ils  sont  disposés  eu  forme  de  grappes;  la  plupart  sont 
sphériques  ou  ovoïdes,  variant  du  volume  d'un  grain  de  mil  au  vo- 
lume d'une  noisette  ;  mais  il  en  est  de  fusifnrmes .  de  piriformes, 
de  tubuleux,  il  en  est  même  de  rameux,  et  l'on  conçoit  ainsi  que 
l'idée  d'attribuer  U  formation  de  ces  kystes  à  la  dilatation  des  vais- 
seaux lymphatiques  oiisanguins  du  placenta,  se  soit  présentée  tout 
naturellement  à  l'esprit  des  observateurs,  L'hypothèse  des  vaisseaux 
lymphatiques,  énoncée  parVallisneri  en  ICOO.dans  une  lettre  adressée 
à  Malpigbî  (1)  fut  adoptée  quelques  années  après  par  Bidloo  (2),  eta 
(roHvé  des  adhérents  jusque  dans  notre  siècle,  quoique  les  anato- 
misles  aient  démontré  depuis  longtemps  qu'il  n'y  ap.is  de  vaisseaux 
lymphatiques  dans  les  enveloppes  du  fœtus.  Mais  l'hypothèse  de 
Ituyscb,  qui  plaçait  dans  les  vaisseaux  sanguins  du  placenta  l'ori- 
gine des  kystes  placentaires (3],  a  plus  de  consistance,  surtout  depuis 
queM.^Cruveiihier,  étudiant  avec  le  plus  grand  soin  les  formes  muiti 
pies  et  les  connexions  de  ces  kystes,  a  démontré  d'une  manière 
incontestable  qu'ils  sont  dus  à  la  dilatation  d'un  système  de  canaux 
luhuleux  et  ramifiés  (4),  Il  est  d'ailleurs  prouvé,  comme  on  le  verra 
plus  loin,  que  les  vaisseaux  de  certaines  tumeurs  sanguines  peuvent 
quelquefois  se  Iransformerenkystes.  On  peut  donc  invoquer  aujour- 
d'hui, à  l'appui  de  l'hypothèse  de  Ruysch,  des  arguments  fort  sé- 
rieux ,  et  il  eût  été  fort  difficile  de  la  réfuter  si  l'examen  microsco- 

(I)  Aat.  Vailiuwri,  Op^re  fisUa-medUhe,  Vcniie,  1733,  in-CoL,  l.  Il,  p.  &3,  M 
Mb.111. 

(!)  God.  Bidloo,  SiereUalîonvm  an'ilomica-c/iinirgkarum  ilreailet  (/u7,detiis  I, 
atercli.  It,  p.  18,  et  Mb.  Il,  L«yd^  l'OB,  in-4>. 

(ÏJ  Frod.  Huyidi ,  Theiaurui  onalomiau,  VI,  n"  10*,  M  tab.  V,  flg.  8,  Amsiep- 
diiD,  nos,  in-l",  p.  'I  et  91  i  et.  pour  plus  dp  di^Uilt,  Observ.  analumko-chirurgi-- 
carum  ttnturia,  Amuerduo,  1S9I,  in-|-,  p.  U,  fl;.  31  et  35. 

{I)  CratEithier,  Analomie  palhologiijae  da  torps  hanain,  avec  plaiiclie»,  !■■  Il* 
Traiton,  Paris,  IBIO,  in-rolio,  pi.  1  «I  II,  et  Analomie  pathologique  générale,  t.  III, 
p.  48Mn,  Pari»,  I85C,  tn-8-,  G.-C.  GngoHni,  à  la  Bn  da  deroipr  si&cle,  ataii  in- 
impii  à  l'appui  de  la  même  opinion  ce  fait  qu'une  îtijeclion  Que,  potiuâo  dans 
lea  >ftiw«aiu  sanguiiia  d'une  luAle  hjdalique.  »all  pu  pânétrer  dans  quelques  Téal- 
cuIm.  Haia  Js  pen»e,  atec  H.  Cruielllitcr.  que  celle  p^néiratioii  itaii  le  résultat 
d'an*  ruplaro  (CragoriDJ,  T)e  hgdropi:  ulerifi  île  /igrlalùfil-ut  in  utero  vui)  nul  ab 
KiMr/om,  Haie,  1105,  iii-l»,  2  pi.). 
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pique  n'avait  établi  d'une  manière  évidente  l'identité  de  structure 
des  villosités  choriales  et  des  kystes  des  môles  bydatiques. 

Deuxième  type.  Cavité  préexistante  close,  et  naturellement  vide.-^ 
Les  kystes  de  cette  catégorie  sont  d'abord  ceux  qui  se  développent 
dans  les  bourses  muqueuses  et  dans  la  cavité  des  synoviales  tendi- 
neuses. On  doit  y  joindre  les  kystes  du  cinquième  ventricule 
cérébral,  ceux  des  anciens  sacs  herniaires  dont  le  collet  est  depuis 
longtemps  oblitéré,  certains  kystes  du  cordon  spermatique,les kystes 
du  canal  de  Nuck  connus  sous  le  nom  d'hydrocèle  de  la  femme  ;ei 
enfin  on  y  joindrait  encore  l'hydarthrose,  l'hydrocèle  de  la  tunique 
vaginale,  les  hydropisies  des  séreuses  et  des  grands  ventricules 
cérébraux,  si  l'on  n*était  convenu,  comme  je  l'ai  déjà  dit  (p.  I2-I4),de 
distraire  ces  diverses  affections  de  la  classe  des  kystes  pour  les 
ranger  dans  la  classe  des  hydropisies. 

Parmi  les  cavités  préexistantes  que  nous  venons  d'énumérer,  il  en 
est  qui  sont  essentiellement  closes;  telles  sont  les  bourses  mu- 
queuses et  les  synoviales  tendineuses.  D'autres  communiquent 
normalement  avec  des  cavités  plus  grandes,  mais  en  ont  été  sépa- 
rées par  une  oblitération  plus  ou  moins  ancienne;  c'est  ainsi  que 
les  vieux  sacs  herniaires  peuvent  être  transformés  en  cavités  closes 
par  l'oblitération  de  leur  collet  ;  que  le  prolongement  pérjtonéal 
connu  sous  le  nom  de  canal  de  Nuck  peut  être  séparé  de  la  cavité 
péritonéale  par  suite  de  l'occlusion  de  son  goulot  ;  et  qu'une  partie 
du  conduit  vagino-péritonéal  du  cordon  spermatique  peutéchap- 
per  à  l'oblitération  physiologique  et  rester  perméable,  tout  en 
ayant  cessé  de  communiquer  avec  le  péritoine  et  avec  la  tunique 
vaginale.  Toutes  ces  cavités  accidentellement  closes  sont  des  diver- 
ticules  de  cavités  plus  grandes,  et  ont  comme  celles-ci  pour  paroi 
une  membrane  naturelle  tapissée  d'épithélium.  Les  synoviales 
tendineuses  possèdent  également  une  paroi  membraneuse  à  revê- 
tement épithélial,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  bourses  mu* 
queusesqui,  à  proprement  parler,  n'ont  pas  de  véritable  paroi.  Tan- 
tôt normales,  ou  plutôt  produites  par  des  mouvements  physiolo- 
giques, tantôt  accidentelles,  c'est-à-dire  développées  par  suite 
d'habitudes  professionnelles,  d'attitudes  pathologiques,  ou  de  pres- 
sions anormales  (1),  et  dues,  dans  tous  les  cas,  à  des  actions  méca- 

(1)  Je  ne  crois  pas  devoir  donner  ici  l'on  umération  des  bourses  maqneases  nor> 
maies  ou  pathologiques.  Je  reoyerrai  pour  cela  aux  traités  généraux  de  chirurgie. 
Voyez  surtout  :  Bérard  et  Denonyilliers ,  Compendium  de  chirurgie,  t.  II,  p.  21, 
Paris,  1851,  grand  in-S»;  —  Follin,  Traité  de  pathologie  externe,  t.  Il,  p.  116, 
Paris,  1803,  grand  in-8o. 

1t' 


HVGR0MA8   CHRONIQUES.  41 

niques,  qui  ont  pour  conséquence  de  dépasser  les  limites  de  la 
ladite  du  tissu  conjonctif,  et  d'y  produire  des  ruptures  ou  desécar- 
tements  de  libres,  elles  n'ont  d'autre  paroi  que  ce  tissu  même, 
irrégulièrement  refoulé,  inégalement  condensé,  et  leur  surface  in- 
terne est  par  conséquent  privée  d'épithélium. 

Les  cavités  closes  que  nous  considérons  sont  donc  extrêmement 
diverses  par  leur  nature,  leur  origine,  leur  ancienneté  et  leur  cons- 
titution anatomique,  maïs  elles  ont  toutes  cela  de  commun  qu'elles 
existent  à  l'état  de  cavités  closes  plus  ou  moins  longtemps  avant  de 
se  transformer  en  kystes,  et  qu'elles  sont  naturellement  vides,  c'est- 
.t-dire,  ou  bien  qu'elles  ne  sont  le  siège  d'aucune  sécrétion,  ou  bien 
qu'elles  exhalent  seulement  une  très-minime  quantité  d'humeur 
qui  liibriBe  leur  paroi  sans  former  collection  dans  leur  intérieur.  Il 
faut  donc,  pour  qu'elles  se  remplissent  deliquide,  qu'elles  devien- 
nent le  siège  d'une  maladie  capable  d'y  faire  naître  une  sécrétion 
anonnaic.  Celle  maladie  est  le  plus  souvent  une  inflammation,  soit 
aiguë,  %oi(  chronique;  maïs  quelquefois  on  ne  constate  ni  les 
causes,  ni  tes  symptdmes  ,  ni  les  lésions  de  l'inflammation,  et 
la  formation  du  kyste  parait  due  alors  à  une  simple  anomalie  de 
sécrétion;  il  est  clair  toutefois  que  cette  sécrétion  anormale  ne 
peut  être  autre  chose  qu'un  effet,  et  qu'elle  est  la  conséquence  d'un 
état  morbide  de  la  membrane  qui  limite  la  cavité  ou  des  tissus 
qui  la  circonscrivent. 

L'inflammalion  aiguë  est  rarement  la  cause  de  ces  kystes  :  si  elle  ' 
est  suppurative,  elle  produit  un  abcès  ,  non  un  kyste;  et  celle 
qui,  moins  intense,  se  borne  à  faire  exhaler  un  liquide  séreux, 
donne  lieu  à  une  hydropîsie  aiguë,  ou  hygroma  aigu,  qui  se  résorbe 
presque  toujours  spontanément  au  bout  de  quelques"  jours  ou  de 
quelques  semaines.  Il  peut  se  faire  cependant  que  la  résorption 
fasse  défaut,  ou  soit  incomplète,  et  que  la  cavité  se  trouve  déliniti- 
vement  transformée  en  kyste,  mais  cela  est  assez  exceptionnel,  et, 
loin  que  l'inflammalion  aigu^  des  cavités  closes  doive  faire  craindre 
la  formation  d'uu  kyste,  c'est  au  contraire  un  des  moyens  que 
l'arl  emploie  avec  le  plus  d'efflcacité  pour  amener  la  guérison  des 
kystes  développés  dans  ces  cavités. 

Les  kystes  des  bourses  muqueuses  portent  le  nom  de  kystes 
bygromatetu,  d'hygromot  chroniqws,  ou  simplement  A'hygromas. 
L'absence  de  qualiflcalif  sufRt  pour  indiquer  que  l'aQcction  est 
chronique  ■ 

Toutes  le»  bourses  muqueuses,  normales  ou  accidentelles, peuvent 
derenir  le  siège  d'hygromas.  L'épanchement  de  liquide  qui  les  traas- 
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forme  en  kystes  a  souvent  pour  cause  Tinflammation  ou  l'irritation 
chronique  provoquée  par  des  frottements  répétés  :  c'est  ainsi 
que  rhygroma  dés  bourses  muqueuses  prérotuliennes  s'ob- 
serve principalement  chez  les  individus  qui  travaillent  à  ge- 
noux, ou  chez  les  religieux  qui  passent  leur  temps  en  génu- 
flexions. 

Je  signalerai  une  variété  particulière  d'hygroma  qui  se  produit 
fréquemment  dans  des  bourses  muqueuses  accidentelles  déve- 
loppées entre  les  divers  lobes  d'ime  même  tumeur.  Ces  kystes, 
appelés  lacuneux]^ar  M.  Lebert,  s'observent  souvent  dans  les  grands 
adénomes  de  la  mamelle. 

Les  kystes  des  synoviales  tendineuses  doivent  être  désignés  sous 
le  nom  de  kystes  péritendtneux.  Le  nom  de  kystes  synoviaux  quk)n 
leur  a  quelquefois  donné  doit  être  réservé  pour  désigner  des  kystes 

d'une  tout  autre  nature. 

Les  kystes  développés  dans  le  conduit  vagino-péritonéal  du  cor- 
don spcrmatique,  ont  reçu  le  nom  d'hydrocèles  enkystées  du  cordon. 
On  a  élevé  des  doutes  sur  la  nature  de  ces  kystes  (1),  depuis  qu'une 
étude  plus  complète  du  vas  aberrans  et  la  découverte  des  débris  du 
corps  de  Wolff  ont  permis  de  rattacher  à  une  origine  glandulaire 
certains  kystes  du  cordon,  sur  lesquels  nous  ne  tarderons  pas  à  re- 
venir. Mais  l'existence  de  l'hydrocèle  enkystée  péritonéale  du  cor- 
don est  démontrée  d'une  manière  incontestable.  Rappelons  d'abord 
qu'à  tous  les  âges  de  la  vie,  et  jusque  dans  la  vieillesse  avancée, 
quelques  sujets  conservent,  dans  le  cordon  spcrmatique,  le  long  du 
canal  déférent,  une  cavité  séreuse  allongée,  qui  provient  évidem- 
ment du  conduit  vagino  -  péritonéal,  incomplètement  oblitéré. 
M.  Cloquet  a  fait  représenter  une  pièce  sur  laquelle  trois  de  ces 
cavités  séreuses,  communiquant  entre  elles  par  des  ouvertures 
très-étroites,  étaient  superposées  le  long  du  cordon,  et  ce  qui 
prouvait  bien  leur  origine  péritonéale,  c'est  que  l'une  d'elles^  la 
plus  inférieure,  communiquait  encore  avec  la  tunique  vaginale  par 

(1)  Dans  sa  communication  à  la  Société  de  chirurgie,  le  7  avril  18S8,  M.  Giraldès 
s'était  borné  à  dire  qu'une  grande  partie  des  kystes  du  cordon  spermatiqae  prove- 
naient des  débris  .du  corps  de  Wolff.  (Bulletins  de  la  Soc.  de  chirurgie^  t.  YIII, 
p.  409.)  l\  avait  ajouté,  p.  412,  que  les  kystes  du  conduit  péritonéal  étaient  plus 
rares  qu'on  ne  l'avait  supposé.  Mais,  dans  un  travail  ultérieur,  publié  en  1861»  il  a 
été  plus  exclusif,  et  la  quatrième  et  dernière  conclusion  de  son  Mémoire  est  «  que 
n  r.organe  tubuleux  formé  par  les  rudiments  du  corps  de  Wolff  est  le  point  de  dé- 
«  part,  l'origine  des  tumeurs  du  cordon  connues  sous  le  nom  de  kystes,  d'^yiro- 
«  cèles  enkystées,  »  {Journal  de  physiologie^  de  Brown-Séquard,  janvier  18f«l,  t.  IV, 
p.  7.) 
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une  ouverture  un  peu  plus  large  (1).  Pour  le  dire  en  passant 
cette  disposilion  explique  très-bien  la  Tormation  des  kystes  mul- 
tiples en  forme  de  chapelet,  dont  Ledran  a  cité  un  exemple  re- 
niArqnable  :  «J'ai  conservé,  dil-îl,  une  pièce  analoniiquc  dans 
(1  laquelle  on  voit  quatre  petites  tumeurs  aqueuses,  i-ondes  et 
«  grosses  comme  des  noisettes,  lesquelles,  formi^es  entre  les  feuillets 
Il  du  péritoine,  se  montraient  en  dehors  par-dessous  le  ligament  de 
«  Fallope.  1)  Le  sujet  avait  eu  mfime  temps  une  hydrocèle  de  1" 
tunique  vaginale  (3).  —  Dès  le  moment  qu'une  cavité  séreuse  close, 
provenant  du  conduit  péritonéal,  persiste  jusqu'à  un  âge  avancé 
chez  un  certain  nombre  d'individus,  il  devient  extrêmement  pro- 
bable que  celte  cavité  est  exposée,  comme  les  autres  séreuses, 
grandes  ou  petites,  h  devenir  quelquefois  le  siège  d'une  hydropisie, 
et  à  se  transformer  en  kyste.  Les  faits  consignés  dans  le  livre  de 
M.  Curling  changent  cette  probabilité  en  certitude.  Les  pièces 
llgurées  et  décrites  par  cet  auteur  prouvent  que  l'hydrocèie  en- 
kystée du  cordon  coïncide  assez  souvent  avec  l'oblitération  incom- 
plète des  autres  parties  du  conduit  péritonéal.  Tantàt  la  partie 
inférieure  de  ce  conduit  est  restée  perméable  au-dessous  du  kyste, 
sous  la  forme  d'un  canal  séreux  qui  va  s'ouvrir  dans  la  tunique  va- 
ginale; tantôt  c'est  au-dessus  du  kyste  qu'on  trouve  un  conduit 
séreux  prolongé  le  long  du  canal  déférent  jusqu'au  niveau  de  l'an- 
neau inguinal  interne,  où  il  s'ouvre  dans  le  péritoine  (3).  Ajoutons 
que  l'hydrocèie  enkystée  se  développe  quelquefois  dans  le  canal 
inguinal,  à  une  distance  considérable  des  organes  glandulaires 
qui  donnent  lieu  k  la  formation  des  kystes  non-péritonéaiix  du 
cordon  (4). 

Les  kystes  connus  sous  le  nom  d'/iydrocèles  de  la  femme  sont  tout 
h  fait  comparables  aux  précédents.  L'histoire  de  ces  tumeurs  est 
beaucoup  moins  avancée  que  celle  des  hydrocèles  enkystées  du 
fordon  spermalique.  Toutefois  les  points  suivants  sont  parfaitement 
établis  :  I*  Le  prolongement  péritonéal,  nommé  canal  de  Nuck, 
peut  rester  perméable  dans  toute  sa  longueur  longtemps  -tprès  la 
naissance;  Camper  en  a  plusieurs  fois  retrouvé  le  vestige  chez  des 

(I)  J.  Qwiuet,  Btcherclies  analomiguri  sur  la  liernifi  de  Cabdomen,  Tli.  inaiig,, 
P^rii.  ISn,  iii-t«.  p.  40,  en  note,  et  pi.  IV,  Hg.  3. 

(H  l«dnu>,  TraïUdei  opirativnt  de çhvuryie,  Paris,  n4I,in-8«,  p.  178. 

D;  Curling.  Maladies  dit  tfilku/r-,  tr*d.  rnnc.,  Paris,  IB&7,iii-8°,  p.  ïOI-IOC. 

(1)  Voyu  «neare,  ponr  l'iùsioirc  Je  lliydnKÈleeDkptée  du  cordon,  la  M<iiftoIr« 
A'A.  Cooper  duis  son  Traité  det  ma/wliei  ila  letticula  ilMuvret  «niif.lèlei,tit4. 
frMç..  Paris,  1831,  grand  io-S»,  p.  480)  i—  et  Malgnigae,  De)  tvmturs  il-i  mrdon 
tfermatiqtir.  Th.  de  concours,  Paris,  tSlS,  ]u-l>,  p.  >. 
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femmes  mortes  en  couches.  V  Ce  canal  peut,  chez  la  femme  adulte, 
devenir  le  siège  d'un  épanchement  absolument  semblable  à  celui 
qui  constitue  Thydrocèle  congénitale  chez  Thomme.  Dans  un  cas 
observé  parLecat,  chez  une  femme  de  quarante-six  ans,  un  conduit 
séreux  émané  du  péritoine  et  gros  comme  une  plume  d'oie,  se  pro- 
longeait dans  toute  la  longueur  du  canal  inguinal  et  venait  former, 
au-dessous  de  l'anneau  externe,  une  vésicule  grosse  comme  le  doigt 
et  pleine  de  sérosité  (i).  3"^  L'hydrocèle  de  la  femme  occupe  exacte- 
ment la  région  qui  correspond  au  trajet  du  canal  de  Nuck  ;  ce  canal, 
comme  on  sait,  se  prolonge  dans  l'origine  jusqu'au-dessous  de 
l'anneau  inguinal  externe.  4""  L'hydrocèle  de  la  femme  présente, 
dans  sa  forme  et  dans  ses  rapports,  autant  de  fixité  que  l'hydrocèle 
de  la  tunique  vaginale  de  l'homme,  ce  qui  permet  de  considérer 
comme  probable  que  cette  tumeur  a  son  siège  dans  une  cavité 
préexistante  naturelle  dont  les  rapports  sont  constants.  On  conçoit 
d'après  cela  que  Monteggia,  Palletta,  Sacchi  et  Regnoli,  aient  été 
conduits  à  considérer  l'hydrocèle  de  la  femme  comme  un  kysle 
du  canal  de  Nuck,  transformé  en  cavité  close  par  l'oblitération  de 
son  goulot  (2).  Plusieurs  observations,  et  en  particulier  celles  de 
Palletta  et  de  Sacchi,  tendent  à  confirmer  cette  opinion,  qui  me 
parait  probable,  mais  qui  cepeudant  ne  peut  être  considérée 
comme  rigoureusement  démontrée.  Ainsi  que  M.  Morpain  Ta  dit 
avec  juste  raison  dans  son  intéressante  thèse  inaugurale  :  «Personne 
«  n'a  prouvé  jusqu'ici  que  l'oblitération  du  canal  de  Nuck  puisse 
«  se  faire  d'une  manière  incomplète,  en  laissant  persister  une  cavité 
(f  distincte,  semblable  à  la  tunique  vaginale  (3).  »  Pour  ma  part,  dans 
mes  recherches  sur  le  sac  dartoïque  et  sur  la  terminaison  du  li- 
gament rond,  j'ai  constaté  plusieurs  fois,  sur  des  petites  filles,  la 
persistance  du  canal  de  Nuck,  mais  je  n'ai  jamais  trouvé  le  moindre 

(1)  Camper,  Acad.  de  Haarlem^  t.  VII,  et  Lschi,'  Philosoph,  Transaetiofu^  vo- 
lume XLVII,  cités  l'un  et  l'autre  par  Rougemont  dans  sa  traduction  française  du 
Traité  des  hernies^  de  Richter,  Bonn,  1788,  in-40j  p.  266  (note). 

(2)  Monteggia, /nj/t/ttzibnicAtrMr^'tcAe,  part.  3, cap.  xiv,  §  1660  (édit.  Caiini,llilan, 
1841,  grand  in-S»,  t.  II,  p.  47G).  —  PalIetU,  SulV  idrocele  délie  donne,  àBia  Mem. 
deir  fnstii.  UaL,  t.  II,  p.  101.  —  Carlo  Sacchi,  dtins  Annali universali di  Medi- 
cina,  vol.  XLVII,  p.  437  (1831),  trad.  dans  Archiv,  générales  de  médecine^  1**  sér  , 
t.  XXVI,  p.  374-388  (1831).  —  G.  Regnoli,  Iniomo  Vidrocele  deUe  donne^Vvèfà, 
1832,  in-go,  flg.,  traduit  dans  Arch.  génér.  de  méd,,  2e  série,  t.  V,  p.  126(1832). 
Ce  dernier  auteur  admet  plusieurs  variétés  d*Iiydrocèles  de  la  femme;  Thydiopisie 
du  canal  de  Nuck  constitue  l'une  de  ces  variétés. 

(3)  Morpain,  Études  anatomiques  et  pathologiques  sur  les  grandes  lèvres,  Thèse 
inaug.,  Paris,  1852,  in-4o,  p.  46. 
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vestige  de  ce  canal  dans  le  cas  où  son  oriricc  péritonéal  ^tail  re- 
fermé.— Ainsi,  quelque  séduisante,  et  j'ajoute oiênie,  quelque  vrai- 
semblable que  soit  la  doctrine  émise  par  les  émioents  chirurgiens 
italteos  que  je  vien»»  de  nommer,  elle  est  encore  hypothétique,  et 
elle  le  sera  jusqu'à  ce  qu'on  ail  eu  l'occasioD  d'observer  à  l'état  de 
vacuité  la  cavité  séreuse  close  préexistante  qui  est  le  siège  présumé 
de  rbydrocële  delà  Temme. 

Ce  qui  rend  cette  détermination  fort  douteuse,  c'est  la  difficulté, 
je  dirai  mfime  l'impossibilité  d'établir,  dans  certains  cas,  une  dis- 
tinction entre  les  kystes  qui  se  formeraient  dans  le  canal  de  Nuck, 
et  ceux  qui  se  forment  quelquefois  (la  chose  est  cliniquement  dé- 
montrée) dans  les  anciens  sacs  des  hernies  inguinales.  On  s'accorde 
généralement  à  admettre  que  les  hernies  congénitales  des  petites 
fïHes  ont  leur  siège  dans  le  canal  de  Nuck;  un  kyste  qui  se  dévelop- 
perait dans  le  sac  d'une  de  ces  hernies,  après  l'oblitéralton  du 
collet,  pourrait  et  devrait  être  légitimement  considéré  comme  une 
hydrocèle.  Mais  les  hernies  inguinales  qui  se  forment  après  les  trois 
ou  quatre  premières  années  de  la  vie  sont  presque  toujours  en- 
tourées d'un  sac  accidentel,  émané  du  péritoine  de  la  région  ingui- 
no-iliaquc,  et  non  du  canal  de  Nuck,  depuis  longtemps  oblitéré  ;  et 
lorsque  ces  hernies  viennent  h  guérir,  ce  qui  peut  Cire  dû  soit  à 
l'oblitération,  soit  au  simple  rétrécissement  de  leur  coUel,  rien, 
pas  même  la  dissection  ta  plus  attentive,  ne  permet  de  reconnaître 
%i  la  cavilé  séreuse  contenue  dans  le  canal  inguinal,  et  continue  ou 
non  avec  le  péritoine,  provient  du  canal  de  Nuck,  ou  d'une  hernie 
accidentelle.  On  ne  peut  établir  à  cet  égard  que  des  probabilités 
basées  sur  les  comme  moralifs,  c'est-à-dire  sur  l'âge  où  la  hernie 
s'est  montrée  poar  la  première  fois.  Cette  incertitude  est  bien  plus 
grande  encore  lorsque,  au  lieu  d'une  simple  cavité  séreuse,  c'est 
un  kyste  que  l'on  étudie,  et  peut-être  vaudrait-il  mieux,  à  l'exemple 
de  M.  Cmveilhier,  désigner  sous  le  nom  de  kystes  séreux  du  ligament 
nmd,  qui  a  l'avantage  de  ne  pas  trancher  une  question  encore  indé- 
cise, tous  les  kystes  péritonëaux  de  la  région  inguinale  de  la 
femme  {!}. 

Quant  aux  kystes  des  sacs  herniaires,  dont  nous  venons  do  dire 
quelques  mots  par  anticipation,  ils  sont  connus  et  admis  depuis 
longtemps.  Ils  se  forment  dans  les  sacs  dont  le  collet  est  oblitéré  et 
ne  paraissent  quelquefois  qu'un  grand  nombre  d'années  après  la 
guérison  des  hernies.  On  les  a  observés  chez  l'homme  plus  ^ 

(1)  Cniielllil«r,  Anal,  piith.  giu'inle,  t.  111.  ji    i.'ill,  Riris,  iSbO.  in 


I 


46  DES   KYSTES    PROGÈNES. 

que  chez  la  femme.  Dans  les  deux  sexes,  ils  succèdent  presque 
exclusivement  à  la  hernie  inguinale.  Ceux  qu'on  observe  dans  la 
région  crurale  sont  presque  toujours  des  hygromas,  et  ont  leur 
siège  dans  une  bourse  muqueuse  formée  sous  la  pression  d'un  ban- 
dage; en  d'autres  termes  ce  sont  des  kystes  pré-herniaires  y  et  non  des 
kystes  hei^iaires. 

Troisième  type.  Cavité  préexistante  provenant  d'un  organe  embryon^ 
naire,  incomplètement  atrophié. —  Les  kystes  de  cette  catégorie  parti- 
cipent à  la  fois,  par  certains  caractères,  de  ceux  que  nous  venons 
d'étudier,  et,  par  d'autres  caractères,  de  ceux  qui  figureront  dans 
notre  quatrième  groupe.  Considérées  au  point  de  vue  de  leur  nature, 
les  cavités  préexistantes  dont  nous  parlons  ici  sont  des  cavités  glan- 
dulaires. Elles  proviennent  d'organes  transitoires,  qui,  à  une  cer- 
taine époque  de  la  vie  embryonnaire,  ont  la  structure  et  les  fonc- 
tions des  glandes,  mais  qui,  s'atrophiant  bien  longtemps  avant  la 
naissance,  perdent  leurs  fonctions,  cessent  de  sécréter  un  liquide, 
et  ne  persistent  plus  qu'à  l'état  de  vestiges.  Ces  vestiges  consistent 
en  quelques  tubes  simples  ou  ramifiés,  et  terminés  en  cul-de-sac. 
Quoique  souvent  oblitérés  sur  plusieurs  points  de  leur  trajet,  ils 
sont  encore  perméables  sur  d'autres  points,  mais  ils  sont  vides  à 
l'état  normal  et  constituent  des  cavités  closes,  le  conduit  excréteur 
où  ils  se  rendaient  dans  l'origine  ayant  cessé  de  communiquer  avec 
l'extérieur,  ou  ayant  môme  quelquefois  entièrement  disparu  par 
atrophie.  Par  leur  état  de  vacuité,  ces  cavités  closes  se  rapprochent 
des  cavités  de  notre  second  type;  mais  elles  en  diffèrent  en 
cela  qu'elles  sont  d'origine  glandulaire,  qu'elles  ont  autrefois  été 
le  siège  d'une  sécrétion  normale,  et  que  leur  transformation  en 
kyste  est  le  résultat,  non  d'une  sécrétion  vraiment  pathologique, 
mais  du  réveil  intempestif  de  la  propriété  de  sécrétion  qu'elles 
ont  possédée  à  une  autre  époque  de  la  vie. 

Ce  groupe  de  kystes,  qu'on  pourrait  peut-être  appeler  embryo- 
géniques,  ne  comprend  jusqu'ici  qu'une  seule  variété,  désignée  par 
M.  Verneuil  sous  le  nom  de  kystes  de  Vorgane  de  Wolff{i),  On  les 
observe  dans  les  deux  sexes  :  chez  l'homme,  au  voisinage  de  l'appa- 
reil testiculaire  ;  chez  la  femme,  au  voisinage  de  la  trompe  et  de 
l'ovaire.  Ils  ont  été  découverts  par  M.  Follin,  ou  plutôt  on  les  con- 
naissait avant  lui,  mais  c'est  lui  qui  en  a  le  premier  découvert  l'ori- 

(I)  Verneail,  Recherches  sur  les  kystes  de  torgane  de  Wolff  dans  tes  deux  sexes ^ 
dans  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie^  t.  JV,  p.  58-84.  Le  volume  porte  le  mil- 
lésime de  1857  ;  mais  le  travail  de  M.  Verneuil  a  été  lu  à  la  Société  dans  la  séance 
du  3  nov.  185*^  (Toy.  Bull,  de  la  Soc,  de  chir.^  U  III,  p.  218). 
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gine.  Dans  sa  remarquable  thèse  inaugurale,  dont  je  ne  saurais  trojt 
recommander  la  lecture  (l),  mon  savant  collègue  et  ami  a  démon- 
tré :  1*  que  les  débris  du  corps  de  Wolff  persistent  dans  les  deux 
sexes  pendant  toute  la  vie,  sous  forme  de  canalicules  tapissés 
d'épilhélium;  2°  que  Tappareil  décrit  par  Hosenmuller,  entre  la 
trompe  et  Tovaire,  est  le  vestige  du  corps  de  Wolff  de  la  femme  (2); 
3*  que  chez  l'homme  les  débris  du  corps  de  Wolff  sont  constitués 
parie  vas aberrans de  Haller,  par  quelques  canalicules  situés  près  de 
la  tétc  de  répididyme,  et  par  le  petit  appendice  testiculaire  connu 
50US  le  nom  û'hydatidede  Morgagni.  Je  passe  sous  silence  un  grand 
nombre  d'autres  faits  nouveaux  et  importants  qui  ne  se  rattachent 
pas  directement  à  la  question  des  kystes. 

Depuis  longtemps  les  anatomo-pathologistes  avaient  décrit,  sous 
des  noms  divers,  les  kystes,  en  général  assez  petits  et  presque  tou- 
jours multiples,  qui  se  développent  très-fréquemment  dans  le  voisi- 
nage de  l'ovaire,  et  qui  n'ont  aucune  connexion  avec  cette  glande  ; 
ils  avaient  eu  soin  de  les  distinguer  des  kystes  ovariques  propre- 
ment dits,  mais  n'avaient  pu  en  indiquer  l'origine.  Aprèsavoir  étudié 
avec  le  plus  grand  soin,  non-seulement  les  canalicules  décrits  par 
RosenmOller,  mais  encore  d'autres  canalicules  de  même  nature, 
perdus  dans  l'aileron  moyen  du  ligament  large,  ou  appendus  à 
l'extrémité  de  la  trompe,  M.  Follin  a  pu  s'assurer  que  les  kystes 
péri-ovarieus  sont  dus  à  l'accumulation  d'un  liquide  de  sécrétion 
dans  les  cavités  du  corps  de  Wolff,  et  l'étude  microscopique  de 
répithélium  qui  tapisse  la  surface  interne  de  ces  kystes  a  rendu 
cette  opinion  tout  à  fait  incontestable.  Mais  l'examen  microsco- 
pique n'est  môme  pas  nécessaire;  il  suffit  d'étudier  certaines  pièces 
à  l'œil  nu  pour  obtenir  une  démonstration  complète  (3).  Ces  kystes 
sont  très-communs  ;  ils  se  rencontrent  surtout  chez  les  femmes  qui 
ont  atteint  ou  dépassé  l'âge  mûr  et,  chose  très-remarquable,  ils 
sont  presque  toujours  très-petits:  ils  excèdent  rarement  le  volume 
d'un  pois,  souvent  même  ils  sont  moins  gros  que  des  grains  de 
chènevis.  11  est  clair,  par  conséquent,   qu'à  l'inverse  de  la  plu- 

(1)  Eug.  Follin,  Recho'ches  sur  les  corps  de  Wolff,  Th.  inaug.,  Paris,  1850,  in-4*, 
avec  planches. 

(3)  Rosenmailer  avait  décrit  ce  petit  organe  sans  en  indiquer  rorigine.  BischotT 
avait  dit  que  probablement  les  canalicules  de  l'organe  de  HosenmOller  étaient  les 
débris  du  corps  de  Wolff  (Traité  du  développement  de  Vhomme  et  des  mammifères, 
dans  Encyclopédie  anatomique,  t.  VIH,  trad.  franc.,  Paris,  1843,  in-8*,  p.  318 j. 
Les  recherches  de  M.  Follin  ont  changé  cette  probabilité  en  certitude. 

C3)  Voy.  ma  communication  à  la  Société  anatomique,  Bull,  de  la  Soc,  anai.,  1851, 
t.  XXVl,  p.  45. 
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part  des  autres  kystes,  ils  tendent  à  rester  stationnaires.  On  conçoit 
railleurs  qu'ils  aient  moins  de  tendance  às'accrottre  que  les  kystes 
des  glandes  en  activité,  puisque  celles-ci  sont  naturellement  le  siège 
d'une  sécrétion,  tandis  que  les  kystes  de  l'organe  de  Rosenmûller 
sont  le  résultat  d'une  sécrétion  en  quelque  sorte  posthume.  Mais 
cette  immunité  n'est  cependant  pas  absolue  ;  quoique  générale- 
ment très-petits  et  stationnaires,  les  kystes  développés  dans  les 
débris  du  corps  de  Wolff  de  la  femme  peuvent  par  exception 
prendre  un  plus  grand  accroissement;  ils  peuvent  acquérir  le 
volume  d'une  noisette,  celui  d'un  œuf  de  poule,  et  au  delà,  se 
mettre  en  contact  avec  l'ovaire,  contracter  avec  cette  glande  des 
adhérences  plus  ou  moins  intimes,  et  constituer  ce  qu'on  a  appelé 
les  kystes  para-ovariens. 

Chez  l'homme,  les  débris  du  corps  de  Wolff  sont  plus  difficiles 
à  découvrir  que  chez  la  femme.  On  est  obligé,  pour  les  démontrer, 
de  recourir  à  des  préparations  spéciales  et  à  l'usage  du  microscope. 
En  outre,  le  voilage  immédiat  des  conduits  excréteurs  du  sperme 
est  propre  à  donner  le  change  sur  l'origine  des  kystes  qu'on  observe 
si  fréquemment  au  niveau  de  l'épididyme.  M.  Gosselln,  dans  ses 
importantes  recherches  sur  les  kystes  de  l'appareil  testiculaire  (1) 
a  divisé  les  kystes  de  l'épididyme  en  deux  classes,  les  grands  et  les 
petitSy  distinction  importante  au  point  de  vue  chirurgical,  mais  qui 
n'est  peut-être  pas  suffisamment  justifiée  par  l'anatomie  patholo- 
gique. Pour  échapper  à  l'objection  de  M.  Curling,  que  les  petits 
kystes  ne  sont  que  le  premier  degré  du  développement  des  grands  (2), 
il  faudrait  que  M.  Gosselin  démontrât  de  deux  choses  l'une  : 
ou  bien  qu'il  y  a  deux  espèces  de  petits  kystes,  les  uns  destinés 
à  rester  petits,  les  autres  destinés  à  devenir  grands,  et  différant  déjà 
dès  leur  origine  par  des  caractères  anatomiques  appréciables,  — 
ou  bien,  à  défaut  de  cette  preuve  directe,  rendue  difficile  par  la 
rareté  relative  de  la  seconde  espèce,  que  les  parois  des  grands 
kystes  et  celles  des  petits  kystes,  diffèrent  essentiellement  parleur 
constitution  fondamentale.  C'est  ce  qu'il  n'a  point  fait,  que  je  sache. 
Pour  ma  part,  j'ai  étudié  comparativement  un  grand  nombre  de  pe- 
tits kystes  :  je  les  ai  toujours  trouvés  semblables  entre  eux.  J'ai 
comparé  les  petits  kystes  avec  les  grands  :  les  uns  et  les  autres 
sont  tapissés  d'épithélium  ;  ils  ont  des  parois  d'inégale  épaisseur, 

(1)  GosaeUn,  Recherches  sur  ies  kystes  de  l'épididyme,  du  testicule  et  de  P appen- 
dice testiculaire,  dans  Archives  générales,  1848,  4«  série,  t.  XVI,  p.  24  et  p.  163. 

(2)  Curiing,  Malad.  des  testicules,  trad.  franc.,  Paris,  1867,  in-t»,  p.  I73,  en 
note. 
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mais  composées  des  mCmes  éléments  aiiatomiques,  et  il  n'y  a  pu 
plus  de  dilTérence  entre  eux  qu'enlre  les  grands  et  les  petits  kystes 
glandulaires  de  la  mamelle,  qu'entre  les  (grands  et  les  petits  kystes 
ûp  roraire.  Les  grands  kystes,  il  est  vrai,  renferment  quelquefois 
des  animalcules  spermatîques  qu'on  ne  trouve  jamais  dans  les  petits  ; 
mais  cela  prouve  simplement  que  la  présence  des  zoosperraes  n'est 
pas  primitive,  qu'elle  est  ta  conséquence  d'un  accident  survenu 
dans  des  kystes  déjà  grands.  —  M.  Gosselin  ajoute  que  les  grands 
kystes  naissent  spécialement  suus  la  lëte  de  l'épididynie.  et  que  les 
petits  kystes  sont  ordinairement  situés  ailleurs.  C'est  ce  qui  est 
loin  d'Ctre  démontré.  Lorsqu'un  kyste  a  acquis  un  certain  volume, 
il  est  en  rapport  avec  la  queue  aussi  bien  qu'avec  la  ti>te  de  l'épidi- 
dyme,  il  adhère  à  cet  organe  dans  toute  son  étendue,  il  adhère  aa 
testicule,  à  la  luniqne  vaginale,  et  un  kyste  né  sur  n'importe  quel 
point  de  la  surface  de  l'épididyme  Unirait,  en  s'accroissant,  par  pré- 
senter ces  connexions  aussi  bien  qu'un  kyste  né  dans  le  point  spé- 
cial indiqué  par  M.  Gosselin.  La  question  restera  douteuse,  par 
conséquent,  jusqu'à  ce  qu'onait  eu  l'occasion  d'observer  toutes  les 
phases  de  l'éTolulion  desgrands  kystes,  mais  je  ne  cache  pas  que 
je  sais  disposé  à  admettre  avec  M.  Curling,  que  les  petits  kystes 
sont  de  même  nature  et  de  même  origine  que  les  grands. 

On  trouve  ces  pctitskystes  chez  un  très-grand  nombre  de  sujets, 
tri  à(ous  les  âgCs.  Ils  sont  souvent  multiples,  quelquefois  pédicules, 
rarero«nt  plus  gros  que  des  grains  de  groseille,  et  leur  fréquence, 
comparée  h  la  rareté  des  grands  kystes,  prouve  qu'ils  restent  le  plus 
ordinairement  slati on naires  jusqu'à  la  Hn  de  la  vie.  Cette  ci rcon- 
slance,  qui  leur  est  commune  avec  les  kystes  pisiformes  du  corps 
de  WollT  chei  la  femme,  est  déjà  de  nature  à  faire  soupçonner  qu'ils 
ont  une  origine  analogue.  Comme  ces  derniers  toutefois,  ils  peu- 
vent, pare.iceptioD,  cesser  d'être  stationnaires,  et  leur  accroissement 
alors  s'effectue  pour  ainsi  dire  sanslimites.  En  passant  ainsi  à  l'état 
de  grands  kystes,  ils  deviennent  apparents,  ils  altèrent  la  forme  et 
les  [onctions  de  l'appareil  testiculaire,  ils  refoulent,  compriment 
I(rs  conduilâ  excréteurs  du  sperme,  qui  peuvent  même,  comme  on 
l'a  déjà  vu  (p.  30-32,  note),  se  rompre  dans  leur  cavité  et  y  ^'pan 
cher  des  animalcules  spermaliques  ;  ils  portent  alors  une  atteinte 
sérieuse  aux  fonctions  du  testicule,  et  constituent  une  affection 
chirurgicale  importante.  La  distinction  établie  par  M.  Gosselin 
serve  donc  toute  sa  valeur  pratique,  bien  qu'elle  soit  au  moins 
contestable  au  point  de  vue  théorique. 

Convaincu  que  les  grands  et  les  petits  kystes  ne  pouvaient  avoir 
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la  mGme  origine,  et  croyant  trouver  dans  les  voies  sperniatiques 
le  point  de  départ  des  premiers,  M ,  Gosselin  a  supposé  que  les  pctïU 
kystes  se  formaient  dG  toutes  pièces  sous  la  tunîqne  vaginale,  qu'en 
d'autres  termes  ils  étaient  néogènes. 

Lorsque  j'étudierai  les  kystes  des  conduits  excréteurs  des  glan- 
des, j'aurai  l'occasion  de  cbercber  jusqu'à  quel  point  l'oblitération 
del'épididyme  ou  ries  conduits  efférents  peut  donner  lieu  à  Jaror^ 
mation  d'un  kyste.  Je  me  bornerai  donc  ici  à  examiner  l'opiDiOD 
de  M.  Gosselin  sur  l'origine  des  petits  kystes.  Ces  kystes  sont  ta- 
pissés d'épithéliurb,  ils  présentent  la  même  structure  que  les  kystes 
du  corps  de  WolITcbez  la  Temme,  et  l'élude  des  débris  du  corps  de 
WolIT  chez  l'homme  a  permis  à  M.  Follin  de  constater  qu'ils  ont 
pour  point  de  départ  soit  le  i-aa  ahm-nm  de  Haller,  soit  les  autres 
canalicules  plus  petits  qui,  comme  le  vas  aberrans,  survivent  au 
corps  de  Wollf  (1).  Cette  opinion  a  été  plus  amplement  développée 
par  M.  Vemeuil  dans  son  mémoire  déjù  cité  sur  les  kystes  dvC organe 
de  Wollf  (2).  Les  études  plus  récentes  de  M.  Giraldès  ont  fait  faire 
un  nouveau  pas  ix  la  question.  Cet  babile  anatomiste  a  reconnu  que 
les  débris  du  corps  de  WollT,  chez  l'homme,  ne  sont  pas  exclusi- 
vement limités  au  voisinage  immédiat  de  l'épididyme.  En  faisant 
macérer  des  pièces  dans  l'acide  tartrique,  qui  a  la  propriété  de 
rendre  opaques  les  tubes  glandulaires  sans  altérer  la  transparence 
des  tissus  environnants,  il  a  pu  voir  tantôt  à  deux  ou  trois  milli- 
métrés, tantôt  à  un,  deux  et  même  trais  ceiitimèlrei  au-dessus  de  l'é- 
pididyme,  des  tubes flexueus,  pelotonnés, closde  toutes  parts,  tantôt 
cylindriques,  tantôt  variqueux  ou  vésiculeux,  quelquefois  surmontés 
de  petites  digJtations,et  ne  pouvant,  d'après  leur  texture  microsco- 
pique, d'après  leur  structure  glandulaire^  élre  considérés  que  comme 
les  débris  du  corps  de  Woiff  (3).  C'est  cette  partie  supérieure  ou 
funiculaire  de  l'organe  de  WollT  que  M.  Giraldès  a  désignée  sous  le 
nom  de  corps  innommé,  et  je  saisis  d'autant  moins  le  but  de  cette 
dénoibination  nouvelle  que  M.  Giraldès  a  parrailement  démontré 
l'identité  de  ce  corps  prétendu  innominé  avec  l'organe  depuis 
longtemps  connu  sous  le  nom  de  WollT.  La  partie  supérieure  dé- 
crite par  M.  Giraldès  n'avait  pas  plus  besoin  d'être  baptisée  que  la 

(I)  Follin,  Thést  inauguraU,  p,  37-41;  ïoj-pi  iiirlout  p.  4S. 

(S)  Mémoires  de  la  Soriiiéde  chirurgie,  t.  IV,  p.  73  et  buÎï. 

(3)  Giraldès,  Hecherches  aaalomiquei  sur  le  corps  innominé,  àtm  Jou 
/lAyiiofoyw,  de  Brown-Wtiuwil,  I.  IV,  p.  1-7,  Piris.  IgCI,  gfoiid  in-S*.  aiec 
cliei.  H,  Giraldès  aiait  déjjk  communiqué  une  courte  noie  lur  ce  sujet  t 
lie  cbiritr^c,  d«n«  ta  léance   du  T  avril  1858  {Huit,  de  la  Soc.  de  ehir., 
P-*«T).  ...... 
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partie  inférieure  décrite  par  M.  Follin.  Mais  je  n'y  insisterai  pas 
plus  longlemps.  De  même  que  M.  Pollin  a  complét'é  la  description 
de  Rosenmûiler  en  démontrant  l'existence  de  conduits  tubuleux 
disséminés  dans  le  lignmenl  large,  et  sans  connexion  avec  le  con- 
duit principal  de  l'organe  de  Itosenmûller,  de  m^me  M.  Giraldés  a 
complété  les  recherches  de  M.  Follin  sur  le  corps  de  Wolffdc 
rhomme,  en  découvrant  au-dessus  de  IVpididyme  des  tubes  wolf- 
ficns  dispersés  dans  le  tissu  conJonctiF  de  la  partie  inférieure  du 
cordon.  Cela  lui  a  permis  d'avancer  el  de  prouver  que  certains  kys- 
tes du  cordon, désignésjusqu'alors  sous  le  nom  d'hydrocèles  enkys- 
tées, et  considérés  comme  d'origine  péritonéale,  sont  réellement 
d'origine  glandulaire;  mais,  ainsi  que  je  l'ai  dît  plus  haul(1),  il  est 
allé  trop  loin  en  attribuant  tous  les  kystes  et  hydroctles  enkystées 
du  cordon  à  la  dilatation  des  tubes  supérieurs  du  corps  de  WolfT. 

Les  causes  qui,  soit  chez  l'homme,  soit  chez  la  Temme,  réveil- 
lent la  fonction  sécrêtoire  dans  les  tubes  atrophiés  et  vides  qui 
ont  survécu  au  reste  du  corps  de  WolIT.  sont  le  plus  souvent  in- 
connues. M.  Follin  a  reconnu  toutefois  que,  chez  les  femmes  mortes 
en  couches,  l'organe  de  RosenmiiUer  est  rouge  et  tuméfié,  qu'il 
participe  par  conséquent  au  travail  de  développement  que  subit 
l'utérus  pendant  la  grossesse  (2).  On  conçoit  que  ce  travail  d'hyper- 
trophie puisse  avoir  pour  conséquence  de  susciter  une  sécrétion 
dans  quelques-uns  des  lubes  glandulaires  du  corps  de  Wollf.  D'un 
autre  cûlé,  M.  Verneuil  et  M.  Huguier  ont  trouvé,  dans  les  liga- 
ments larges  de  plusieurs  femmes  atteintes  de  kystes  multiples  de 
l'organe  de  Roscnmflller,  des  traces  de  pblegmasie  ancienne  ou 
récente  (3).  On  conçoit  encore  que  l'inflammation  puisse,  comme 
l'hypertrophie,  ranimer  une  fonction  de  sécrétion  éteinte  depuis 
longtemps.  Mais,  il  faut  bien  le  dire,  l'intervention  de  la  grossesse 
et  celle  de  l'inflammation  sont  loin  de  rendre  compte  de  tous  les 
faiti  connus.  J'ai  trouvé  des  kystes  de  l'organe  de  RosenmQlIer 
chez  de  petites  filles,  en  l'absence  de  toute  lésion  inflammatoire,  el 
il  est  digne  do  remarque  que  ces  kystes  sont  plus  fréquents  chez 
les  vieilles  femmes  que  chez  les  femmes  en  âge  d'avoir  des  enfants. 
Je  répète  donc  que  lacause  deskystes  de  Wolfl" chez  lafemmeest  très- 
WHvent  inconnue,  et  j'ajoute  que  chez  l'homme  elle  l'est  toujours. 

QtATniÈMB  TïPE.  Cuvilè  préexislante  accidenlellement  close,  et  na- 
turellement douée  de  la  propriété  de  técrétion.  —  Les  kystes  de  cette 

11}  Taj*.  plu»  haut,  p.  41. 

mroriiD.  n.  rnû.  pu. 

WVtrMull,  Èli-m.   cilé,  p.  li. 
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catégorie  sont  ceux  qui  se  développent  dans  les  glandes  excrétoires 
et  dans  les  follicules  synovipares.  On  peut  y  joindre  certaines  ac- 
cumulations de  mucus  dans  des  cavités  tapissées  d'une  membrane 
muqueuse,  et  transformées  en  une  cavité  close  où  s'accumule  le 
liquide  sécrété  par  cette  membrane.  Celte  dernière  variété  est  re- 
présentée parles  kystes  de  la  trompe  de  Fallope,  ou  kystes  tubaires; 
et  aussi,  d'après  l'opinion  générale,  par  l'hydropisie  enkystée  des 
sinus  maxillaires^  affection  dont  la  nature  a  été  récemment  contestée. 

Les  kystes  de  notre  quatrième  type  peuvent  être  désignés  ^ous  le 
nom  de  kystes  par  rétention.  Ils  sont  très-nombreux,  très-divers 
par  leur  siège  ;  beaucoup  d'entre  eux  ont  donné  lieu  à  des  interpré- 
tations contradictoires,  et  il  sera  nécessaire  de  les  soumettre  à  une 
étude  minutieuse,  où  la  critique  tiendra  une  large  place.  —  Il  m'a 
donc  paru  opportun  de  leur  consacrer  un  chapitre  spécial,  qui  sui- 
^     vra  immédiatement  celui-ci. 

Cinquième  type.  Cavité  préexistante  accidentellement  close^  et  na- 
turellement privée  de  lapropriété  de  sécrétion,  —  Ce  type  comprend  les 
kystes  développés  dans  la  cavité  des  vaisseaux  sanguins  ou  lympha- 
tiques, entre  deux  oblitérations  superposées. 

Le  liquide  qui  distend  les  kystes  n'est  ni  du  sang  ni  de  la  lymphe  ; 
il  est  le  résultat  d'une  sécrétion  pathologique  fournie  par  la  mem- 
brane interne  du  vaisseau  oblitéré  ;  cela  est  évident  pour  les  vais- 
seaux sanguins,  et  quant  à  la  lymphe  primitivement  emprisonnée 
dans  les  kystes  lymphatiques,  il  est  clair  qu'elle  doit  être  rapide- 
ment résorbée,  et  remplacée  par  de  la  sérosité. 

On  n'a  pas  oublié  que  Whartonconsidéraitles  kystes  du  mésentère 
comme  des  dilatations  des  vaisseaux  lymphatiques,  que  Yallisneri 
et  Bidloo  attribuaient  la  même  origine  aux  kystes  multiples  du  pla- 
centa, et  qu'Astruc,  généralisant  cette  théorie,  l'appliquait  à  la 
formation  de  tous  les  kystes  (1).  Tout  cela  était  purement  hypo- 
thétique, et  il  est  naturel  qu'en  réagissant  contre  de  pareilles  doc- 
trines, on  ait  été  conduit  à  mettre  en  doute  l'existence  même  des 
kystes  lymphatiques.  Ces  kystes  existent  cependant,  non-seulement 
dans  les  ganglions,  mais  encore  sur  le  trajet  même  des  vaisseaux 
lymphatiques. 

J'ai  présenté  en  1852  à  la  Société  anatomique  un  membre  supé- 
rieur sur  lequel  on  voyait  quatre  petits  renflements  en  forme  de 
chapelet,  situés  sous  la  peau,  sur  le  trajet  du  long  supinateur. 

Ils  contenaient  un  liquide  parfaitement  transparent.  Ils  ne  com- 

(1)  Voy.  plus  haut,  p.  IC  et  39. 
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luuulquaicnt  pas  enRcmble,  mais  ilsélaienl  unis  boul  à  bout  par 
de  petits  cordons  pleins.  Trois  d'entre  eux  ('•taient  à  peu  près  glo- 
buleiu;  le  cpiatriènie,  situé  au-dessus  des  autres,  se  présentait  s< 
la  forme  d'un  boudin  flexueux,  long  de  quinze  millio:iètres,  large 
lie  trois  à  quatre  millimètres  seulement  ;  et  il  paraissait  dès  lors 
i-xtrGraeinent  probable  que  tous  ees  kystes  s'étaient  formés  dans  la 
cavité  d'un  tube,  segmenté  par  plusieurs  oblitérations  superposées. 
J'émis  la  pensée  qu'il  s'agissait  d'an  vaisseau  lymphatique, 
M.  Vemeuil,  qui  avait  eu  l'occasion  d'observer  à  la  racine  du  gland 
des  varices  lymphaliqucs.àrentlemcnts  successifs  en  forme  de  cba- 
pclct.  trouva  que  la  disposition  des  parties  était  très-semblable 
dans  les  deux  cas  (1).  Les  observations  de  Beau  sur  les  varices 
lymphatiques  du  prépuce  permettent  de  comprendre  comment  ces 
varices  peuvent  se  transformer  en  kystes,  La  présence  des  valvules 
leur  donne  une  disposition  moniliforme,  et  les  ampoules  succes- 
■nves  communiquent  par  des  oriHees  lellemenl  étroits  que  la  près- 
non  exertée  sur  cet  lurneura  ne  les  affaisse  pas  d'une  manière  notable, 
et  que  l'une  d'elles  peut  être  vidée  par  une  piqûre  d'aiguille,  sans 
que  celles  qui  sont  situées  au-dessus,  c'est-à-dire  plus  loin  du  réseau 
ciipillaire,  se  vident  en  même  temps  (2).  Ces  caractères  sont  loin 
d'être  constants,  ils  ne  s'observent  probablement  que  dans  la  va- 
riété décrite  par  M.  Follin  sous  le  nom  de  varices  ampullairet  [3), 
mais  il  est  clair«ine,  lorsqu'ils  existent,  ils  sont  l'indice  de  rétrécis- 
sements très-étroits,  qui  expliquent  la  possibilité  d'une  oblitéra- 
tion complète. 

En  1858,  .M.  Costilhes  me  pria  de  voir  avec  lui  une  dame  d'une 
cinquantaine  d'années,  qui  avait  à  la  face  externe  el  un  peu  pos- 
térieure de  l'avanl-bras  sept  à  huit  kystes  sous-cutanés,  peu  con- 
sistants, dont  le  plus  gros  avait  le  volume  d'une  grosse  noisette. 
Tous  étaient  parfaitement  circonscrits;  les  uns  étaient  globuleux, 
plusieurs  étaient  allongés  dans  le  sens  de  l'axe  du  membre,  et  l'un 
d'eux  présentait  la  furnie  d'un  boudin  flexueux  qui  me  rappela  aus- 
sit6t  mon  observation  de  ISSi.Ces  tumeui-s  étaient  disposées  en  séri< 

(Il  Buil.  de  la  Soc.  anal. ,  I.  XXVll,  p.  7àe  (IMIiiJ.  La  rfiduclioa  trop  concJK  du   , 
telle  penmil  Itliter  «iippuser  que  les  kystes  commuiiiquaionl  encore  avec  let  lym- 
pliattqne*,  Haïg  tl>  étaient  parfattcment  clos. 

(t)  Boail,  Noie  lur  ta  dilùlalwn  variqaeune  den  vaitieata  iymp/iali'/ucs  du  pit 
pvt,  dans  Anwe  mMtto^hirKrgicale  de  Maleaijtne,  Itl&l ,  t.  IX,  p.  !3. 

<l)  Fallin,  TraUi  de  palliolugie  externe,  t.  Il,  p.  i;T,  Paru.  ISH3,  Id-S*.  Vofei 
aiiMi  sur  let  vartcis  lymphaiiqiiea  c(  sur  les  acridcnts  qu'elle»  peuvent  produire, 
DM  obstrfatlon  (rte-importaiiie  de  M,  TriMai,  dans  le*  Bullelint  Je  lu  Soriéti  de 
ekinirjie,  !■  aéric,  t.  V.  p.  ÏOdet  13J  (T8(H). 
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sur  le  trajet  da  long  supinateur,  à  peu  de  distauce  les  unes  des  au- 
tres, mais  à  des  intervalles  inégaux  ;  la  plus  inférieure  correspon- 
dait à  peu  près  au  milieu  de  Tavant-bras.  A  part  le  nombre  et  le 
volume  plus  considérable  des  kystes,  il  y  avait  une  telle  analogie 
entre  ce  fait  et  le  précédent,  que  je  n'hésitai  pas  à  diagnostiquer  des 
kystes  lymphatiques.  L'affection  remontait  à  une  dizaine  d'années; 
tous  les  kystes  s'étaient  développés  en  quelques  mois,  sans  aucune 
douleur,  puis  ils  étaient  restés  complètement  stationnaires.  Je  pen- 
sai qu'il  n'y  avait  rien  à  faire  pour  le  moment,  et  M.  Costilhes  m'a 
dit  plusieurs  fois  depuis  lors  qu'il  n'était  survenu  aucun  change- 
ment dans  l'état  de  sa  cliente. 

Si  les  troncs  lymphatiques  peuvent  dans  leur  trajet  devenir  le 
siège  d'oblitérations  suivies  de  dilatations  kystiques,  il  doit  pa- 
raître probable  que  leurs  ramifications  ganglionnaires  sont  exposées 
au  même  accident.  On  sait  combien  sont  fréquents  les  kystes  des 
ganglions  lymphatiques,  et  on  s^it  en  outre  qu'ils  coïncident  souvent 
avec  des  engorgements  chroniques  capables  de  déterminer  des  obli- 
térations dans  les  vaisseaux  aiférents  ou  efférents  de  ces  ganglions. 
Je  suis  donc  disposé  à  admettre  que  les  kystes  ganglionnaires  ont 
leur  siège  dans  la  cavité  des  lymphatiques  ;  mais  les  recherches  de 
M.  Robin  ayant  établi  l'existence  de  vésicules  closes  dans  les  gan- 
glions (i),  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  ce  ne  serait  pas  là  le  point 
de  départ  des  kystes  ganglionnaires. 

Parlons  maintenant  des  kystes  des  vaisseaux  sanguins.  L'existence 
de  ces  kystes  est  rendue  certaine  par  l'étude  des  transformations 
que  l'inflammation  amène  dans  certaines  tumeurs  érectiles.  Nous 
n'y  insisterons  pas  ici  ;  nous  renverrons  le  lecteur  au  chapitre  des 
Tumeurs  érectiles  où  cette  question  est  traitée  avec  quelques 
détails. 

Il  semble  au  premier  abord  que  ce  qui  est  possible  dans  les 
vaisseaux  des  tumeurs  érectiles  doi^e  être  possible  également  dans 
les  autres  vaisseaux  ;  mais  cet  argument  par  analogie  ne  doit  être 
invoqué  qu'avec  beaucoup  de  réserve,  parce  que  les  vaisseaux  des 
tumeurs  érectiles  présentent  des  conditions  toutes  spéciales.  Ils 
joignent  à  la  structure  et  aux  propriétés  des  capillaires,  un  calibre 
égal  à  celui  de  beaucoup  de  vaisseaux  artériels  ou  veineux.  De  ce 
que  deux  oblitérations  superposées  dans  un  vaisseau  large  d'un 
demi-millimètre,  par  exemple,  donnent  lieu  à  la  formation  d'un 

(1)  Liégeois,  Anat.  et  phys,  des  glandes  vascuiaires  sanguines^  Th.  de  concours, 
Paris,  iSCO,  in-4o,  p.  10,  etpossim. 
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kyste  intermédiaire,  il  ne  rësulte  pfis  que  la  rnSme  chose  doive 
ou  puisse  se  reproduire  sur  un  capillaire  ordinaire  de  40  à  30  fois 
plus  petit;  —  et  de  ce  qu'un  vaisseau  à  parois  simples,  comme  tes  ca- 
pillaires dilatas  des  tumeurs  érecliles,  ne  s'efface  pas  lorsqu'il  cesse 
d'être  traversé  par  le  sang,  il  ne  résulte  pas  qu'un  vaisseau  artériel 
ou  veineux  de  mérae  calibre,  &  parois  complexes,  contractiles,  ou 
au  moins  rétractiles,  puisse  rester  creux  entre  deux  oblitérations. 
La  question  des  kystes  vasculaires  sanguins  en  général  n'est  donc 
pas  résolue  par  l'exemple  des  kystes  des  tumeurs  ércctiles. 

Après  celle  remarque,  nous  allons  passer  en  revue  les  principales 
espèces  de  kystes  que  l'on  a  attribués  k  la  dilatation  des  vaisseaux 
sanguins. 

Ce  sont  d'abord  les  kystes  placentaires,  ou  môles  faydatiques, 
dont  il  a  été  question  plus  haut  (page  38).  On  a  vu  que  ces  kystes, 
malgré  l'apparence  tubuleusf^  et  rameuse  de  quelques-uns  d'entre 
eux,  n'ont  pas  leur  siège  dans  tes  vaisseaux  sanguins,  et  qu'ils  sont 
(lus  à  la  dilatation  des  villosîtés  du  placenta.  Voilà  un  premier 
e.iemple  à  supprimer. 

Baillie  pensait  que  les  kystes  des  plexus  choroïdes  avaient  leur 
siège  dans  la  veine  principale  de  ce  plexus,  et  il  ajoutait,  à  l'appui 
de  son  opinion,  que  l'air  insultlé  dans  la  veine  pénétrait  dans  les 
kystes  (I).  L'argument  est  au  moins  singulier,  car  il  est  clair  qu'une 
cavité  communiquant  avec  une  veine  doit  être  pleine  de  sang;  si 
Baillie  y  avait  songé,  il  aurait  compris  que  son  insufflation  avait  pro- 
duit des  ruptures.  Cet  exemple  peut  être  considéré  comme  non  avenu. 

M.  Cruveilhier,  se  basant  surtout  sur  la  comparaison  des  kystes 
placentaires  avec  les  kystes  aréolaires  de  l'ovaire,  a  supposé  que 
ceux-ci,  comme  ceux-là,  naissaient  dans  le  réseau  des  capillaires 
veineux  (2);  mais  cette  induction  n'est  plus  légitime  depuis  que 
l'examen  microscopique  a  fait  connaître  le  siège  des  kystes  plac 
taires  dans  les  villosités  du  placenta. 

M.  Cruveilhier  est  également  disposé  à  ranger  parmi  les  kystes 
vasculaires  les  kystes  multilocnlaires  congénitaux  du  cou,  affection 
rare  et  curieuse  décrite  pour  la  première  fois  par  M.  Cœsar  Haw- 
kins  (3).  Le  cou  est  te  siège  de  prédilection  des  kystes  multiples 
congénitaux,  mais  ils  peuvent  aussi  se  montrer  ailleurs.  M.  Guersant 
a  enlevé  en  1854  une  de  ces  tumeurs,  qui  était  grosse  comme  une 

(I)  Bulli«,  Traité iCanalomie paihohgiqM,  Irad.  franc-,  Pam,  IH03,  in-8*.p.  t3T 
|t)  Cruveilhier,  ^nof.  jMthol . giniralt,  L  III,  p.  493,  Parii,  l85S,in-S-. 
(D  C»ur  Haolcin*,  On  a  Peculiar  Form  tif  Congenial  Tumoan  0/  flie  Scik,  dall 
JM.  aUr.  Traïuactioiu,  V  sêr.,  toi.  IV,  p.  îai,  Lond.,  1B39,  iu-8'. 
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pomme  de  reinette,  et  qui  était  située  sur  la  paroi  tboracique,  vers» 
l'aisselle,  chez  un  enfant  de  trois  ans.  La  pièce  fut  présentée  à  la 
Société  anatomique  par  M.  Yerneull  (1).  M.  Lawrence  en  a  opéré 
une  autre  qui  était  située  «  sur  le  côté  d'un  enfant  »  (Jrom  a  boy's 
side)  (2).    La  remarquable  tumeur  de  la  paroi  abdominale  pré- 
sentée à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Déguise  fils,  le  28  avril  1838, 
était  de  même  nature  que  les  précédentes,  car  elle  en  avait  exac- 
tement la  structure.  Le  malade  avait  18  ans  ;  il  est  dit  dans  Tobser- 
vation  que  la  tumeur  «  était  déjà  fort  ancienne  (3).  »  Je  me  suis 
demandé,  d'après  cela,  si  elle  n'était  pas  congénitale,  et  j'ai  prié 
tout  récemment  M.  Déguise  de  prendre  des  informations  à  cet  égard. 
Le  père  de  son  opéré  lui  a  répondu  que  la  tumeur  existait  déjà, 
quoique  peu  volumineuse,  au  moment  de  la  naissance.  Les  kystes 
multiples  congénitaux  n'affectent  donc  pas  exclusivement  la  région 
du  cou.  Ils  sont  ordinairement  extrêmement  nombreux;  quelques- 
uns  ont  les  dimensions  d'une  noix  ou  davantage  encore  ;  mais  la 
plupart  sont  très-petits,  variant  entre  le  volume  d'une  noisette  et 
celui  d'une  tête  d'épingle.  Dans  le  cas  de  M.  Déguise,  des  myriades 
de  kystes,  tout  à  fait  semblables  à  des  œufs  de  poisson,  formaient 
la  plus  grande  partie  de  la  tumeur.  Il  est  arrivé  plusieurs  fois  qu'on 
a  trouvé,  dans  la  même  pièce,  des  kystes  très-divers  par  leur  con^ 
tenu.  Les  uns  renfermaient  un  liquide  parfaitement  transparent, 
d'autres  un  liquide  rougeàtre,  d'autres  enfin  du  sang  véritable. 
D'après  cela,  M.  Cruveilhier  pense,  ainsi  que  M.  Yemeuil,  que  ces 
kystes  ont  leur  point  de  départ  dans  la  cavité  des  vaisseaux  (4). 
Cette  interprétation,  qui  m'a  paru  assez  probable  dans  le  cas  de 
M.  Yerneuil,  est  corroborée  par  une  observation  remarquable  de 
tumeur  congénitale  du  cou,  recueillie  en  1849  par  M.  Goote  à  la 
clinique  de  Lawrence  (St.  Bartholomew's  Hospital).  Le  sujet  était 
une  petite  fille  de  3  ans  1/2.  La  tumeur,  molle  et  obscurément 
fluctuante,  avait  depuis  peu  fait  de  grands  progrès  ;  elle  fut  extirpée 
et  parut  d'abord  composée  uniquement  d'un  amas  de  kystes;  mais 
on  trouva  en  outre  à  sa  partie  supérieure  une  masse  constituée  par 
des  vaisseaux  dilatés  et  flexueux,  et  M.  Goote,  qui  examina  la  pièce 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  anat,^  1854,  t.  XXIX,  p.  301.  Il  est  dit  par  erreur  dans  le 
Bulletin  que  l'enfant  avait  six  à  sept  ans.  L'observation  a  été  publiée  tit  extmuo 
par  MM.  Warmont  et  Verncuil  dans  la  Gazette  hebdomadaire^  t.  II,  !<'  juio 
1855. 

(2)  Paget,  On  Tumours,  Lond.,  1853,  in-8%  p.  285. 

(3)  Buli.  delà  Soc.  de  chirurgie,  1".  série,  t.  VIII,  p.  459. 

(4)  Cruveilhier,  Anat.  palh.  générale]  1. 111,  p.  496  (1856). 
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avec  Miiii,  constata  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  érectile  ayaol  subi 
la  transformation  kystique  (I). 

On  peut  donc  considérer  comme  probable  que  certaines  tumeurs 
congénitales  polykysliques  ont  eu  pour  point  de  départ  des  tumeurs 
f'recliles,  et  que  les  kystes  dont  elles  sont  formées  ont  leur  siège 
dans  la  cavité  des  vaisseaux.  Maïs  tous  les  kystes  congénitaux  sous- 
culanés  ont-ils  cette  origine?  Il  est  au  moins  permis  d'en  douter. 
On  peut  invoquer,  il  est  vrai,  cet  argument  que,  dans  le  cas  de 
r.oote,  où  l'origine  vasculaire  des  kystes  a  été  à  peu  près  démon- 
liée,  la  tumeur  présentait  la  plus  grande  ressemblance  avec  les 
luraeiirs  congénitales  polvkystiqucs  qui  ont  été  observées  parles 
autres  auteurs.  Elle  n'en  différait  que  par  l'esislence  des  débris 
de  la  tumeur  érectile  primitive,  et  l'on  conçoit  très-bien  que  ce 
dernier  caractère  aurait  pu  disparaître  si  la  tumeur  avait  été  en- 
levée un  peu  plus  tard;  mais  l'argument  qui  précède  perd  une 
;:r.inde  partie  de  sa  valeur,  si  Ton  tient  compte  d'une  importante 
observation  de  M.  WuUer.  Ce  chirurgien,  qui  avait  déjà  eu  l'occa- 
'ion  d'extirper  une  tumeur  polykystiquc  du  cou.  diagnostiqua  la 
même  alTection  et  pratiqua  la  mCme  opération  chez  un  enfant  de 
iO  mois.  Seulement,  comme  la  tumeur  était  très- volumineuse,  il 
résolut  de  l'enlever  en  plu^icur8  fois,  La  première  fois,  il  en  extirpa 
.'i  peu  près  la  moitié,  et  ne  rencontra  que  des  kystes  séreux  Irès- 
inégauxenvolurae.  Jusque-là  tout  paraissait  indiquer  qu'il  s'agissait 
d'une  tumeur  polykystiquc  congénitale  ordinaire.  Mais,  dans  les 
opérations  suivantes,  au  milieu  d'un  grand  nombre  de  kystes  séreux 
de  toutes  dimensions,  M.  Wutzer  trouva  plusieurs  kystes  renfermant 
des  os  irrégniicrs  et  un  assez  grand  nombre  de  dents  (2).  La  lum 
n'était  donc  pas  une  tumeur  érectile  transformée,  mais  une  de  ces 
productions  singulières  que  l'on  a  attribuées  h  des  inclusions  fœtales. 
et  sur  lesquelles  nous  reviendrons  dans  le  chapitre  des  Kystes 
néogènes. 

Ainsi,  les  kystes  congénilaux  ordinaires  du  cou  ou  des  autres  ré- 
gions ressemblent  beaucoup,  d'une  part,  aux  kystes  d'origine  vas- 


U)  LawNnce,  On  Cyitie  Tmaouri.  Their  /reqveni  C<mnrj:i<m  milh  tUntustd  Vf 
ttiM  and  DeuthpmrtU  front  CimgenUal  Naiii  leite  t),  d*os  Siedical  Tiintr.  new 
Krte,Tol.  [.p.  S$g  (10  noT,  isso). 

(3)  GtUa,  lie  lif/grt,nmlicâ  a/irUi^  eoiigenitU,  deqw  noiiia  eorum  exemplU  çuc 
Il  nth  tl  in  rtijUim  tacmli  obsenata  lunt,  Baan,  IK&3.  Je  n'ai  pii  me  procurer  ee 
tn»*il,  mail  on  eu  trouic  une  anatyie  iUuill«i'  dans  la  ihtee  de  U.  Virlel,  qui  h 
Induit  texlndlenwDt  rolmwiiioii  de  WulMr.  (Nic-Fr.  Virlel,  Det  kyalei  cmigéni- 
toaxdu  cou,  Tb.  io-tug  .Paris,  lib*,  ia-f,p.  1&-II  ) 
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ciilaire,  décrils  par  M.  Coote;  mais,  d'une  autre  part,  ils  ressem- 
blent tout  autant  aux  kystes  multiples  qui  peuvent  se  former  autoor 
lies  kystes  fœtaux  ostéo-denlaires,  et  qui  n'ont  évidemment  pas  leur 
point  de  départ  dans  une  tumeur  éreclile.  Cela  prouve  que  la  simi- 
litude des  symptAmes  et  la  similitude  des  lésions  ne  peuvent  être 
invoquées  comme  un  argument  décisif,  et  que  des  causes  très-diffé- 
rentes peuvent  donnerlieu  à  la  TormaLion  des  tumeurs  congénitales 
polykystiqucs.  —  Il  est  permis,  d'après  cela,  de  se  demander  si 
celles-ci  ne  seraient  pas,  dans  beaucoup  de  cas,  formées  de  kystes 
néogènes.  Cette  question  est  encore  à  l'étude. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  considérer  comme  Irès-probable  qne 
certains  kystes  sous-cutanés  multiples  et  congénitaux  sont  des 
kystes  vasculaires.  Mais,  s'il  en  est  ainsi,  on  doit  ajouter  queii 
transformation  kystique  des  vaisseaux  a,  selon  toute  probabilité, 
été  précédée  de  leur  état  éreclile.  On  conçoit  que  l'allération  qui, 
après  la  naissance,  amène  la  transformation  kystique  des  tumeun 
érectiles,  puisse  survenir  également  pendant  la  vie  intra-utérine. 
Ce  mode  de  formation  des  tumeurs  congénitales  polykystique», 
s'il  était  conBrmé  par  des  recbercbes  ultérieures,  ne  serait  qu'un 
cas  particulier  de  l'altération  kystique  des  vaisseaux  des  tumeurs 
érectiles,  et  il  n'en  résulterait  nullement  qu'un  vaisseau  capillaire 
ordinaire  pût  se  dilater  en  kyste  entre  dcus  oblitérations  ()). 

Ainsi,  en  écartant  les  cas  hypothétiques  et  en  ne  tenant  compte 
que  des  faits,  nous  dirons  qu'il  n'existe  aucune  preuve  que  les 
capillaires  sanguins  puissent  se  transformer  en  kystes,  sans  avoir 
été  préalablement  dilatés  sous  forme  de  tumeurs  érectiles. 

Tout  ce  que  l'on  sait  sur  la  physiologie  et  sur  la  pathologie  des 
artères  concourt  à  faire  considérer  comme  fort  invraisemblable  la 
formation  de  kystes  dans  la  cavité  de  ces  vaisseaux,  dont  les  parois, 
contractiles  et  rélractiles,  reviennent  sur  elles-mêmes  dès  qu'elles 
ne  sont  plus  traversées  par  le  sang,  de  manière  à  remplir  aussitôt 
le  vide  laissé  par  la  rétraction  et  la  résorption  partielle  des  caillots. 
Les  prétendus  e.vemplcs  de  kystes  artériels  que  l'on  a  cités  ne  peu- 

(1)  Voyn  fncore  sur  les  kyites  cangéiiîtikux  du  cou  :  Lorain,  Comptes  rendui  dt  la 
â'oc.  dr  biotogie,  l"  tévW,  t.  V,  p.  Gî  (I8â3),— Brocï,  Bull,  de  la  SiK.aaal..  ISU, 
I.  XXX,  p.  »0,  et  Bail,  de  ht  Soc.  de  chirurgie,  \'<  série,  t  X,  p.  113  (1S&9).  — 
Sédillat.  dan»  Au//,  de  la  Sot.  de  chiruryit,  S'sârie,  t.  I,  p.  107  (1860).  —  Guril. 
Vebtr  die  CytlengeschwûUte  da  Haltet,  Berlio,  ie&&,  I  vol.  in-B*.  Il  y  ■  daas  cM 
ouvrage  un  chs pitre  âtendu  tarVIlygroma  kyitiqm  congénital  du  cou.  —  Verohor, 
IHe  Bageèoren  Kysten  llygroma  und  die  ihnen  iierwandlen  Geschteùlitt,  Giu 
1843,  iii-t*,  aiec  pL  Je  n'ai  pu  consulter  celle  diBierlklion,  qui  est  citée  dan 
portMite  lliiso  deM.  Virlet,  Des  kystes  congénitaux  du  cou,  Paris,  I8&),  ii 


KYSTES   VEINEUX.  S» 

vent  supporter  le  plus  léger  examen.  Ils  sont  relatifs  à  des  cas  où, 
après  avoir  diagnostiqué  un  kyste,  on  a  vu  du  sang  art(;riel  s'é- 
cliapper  à  travers  une  ponction  ou  une  incision.  De  deux  choses 
l'une,  par  conséquent:  ou  bien  la  poche  étaitproduiLepar  la  dilata- 
tion d'une  artère,  et  n'était  autre  chose  qu'un  anévrysme  méconnu; 
ou  bien  c'était  un  kyste,  développé  dans  l'origine  en  dehors  des 
artères,  et  mis  en  communication,  par  suite  d'une  rupture  ultérieure, 
avec  une  ou  plusieurs  artères.  Ce  dernier  cas  s'est  présenté  dans 
une  observation  de  Dalrymphe,  citée  par  M.  Hav^kins.  Un  kyste 
du  cou  donna  lieu  à  des  hémorrhagics  répétées,  et,  à  l'autopsie,  on 
trouva  que  plusûtin  des  vaisseaux  de  l'isthme  du  corps  thyroïde 
s'ouvraient  dans  l'intérieur  du  kyste  (1).  S'il  n'y  avait  eu  commu- 
nication qu'avec  un  seul  vaisseau,  l'hypothèse  d'une  dilatation 
vasculciire  pourrait  k  la  rigueur  se  présenter  à  l'esprit;  mais  l'exis- 
tence de  plusieurs  ouvertures  vascuiaîres  prouvait  évidemment  qu'il 
y  avait  eu  dans  le  kyste  un  travail  d'ulcération  par  lequel  les  vais- 
seaux environnants  avaient  été  atteints.  Maintenant,  en  faisant 
toutes  les  concessions  possibles,  en  admettant  que  les  prétendus 
kystes  artériels  aient  vraiment  leur  origine  dans  les  artères,  nous 
serons  aussitôt  obligé  de  déclarer  que  ces  tumeurs  ne  sont  pas  des 
kystes.  Un  kyste  est  une  cavité  close  ;  et  une  cavité  qui  a  toujours 
communiqué  avec  l'appareil  circulatoire  n'est  pas,  n'a  jamais  été 
un  kyste. 

J'en  dirai  autant  des  kystes  qui  communiquent  ^vec  la  cavité  des 
veines.  Comme  les  précédents,  ils  ont  été  surtout  obse'Us  dans  la 
région  du  cou,  qui  n'eu  est  pourtant  pas  le  siège  exclusif.  La  dila- 
tation des  veines  revêt  quelquefois  une  forme  circonscrite  et  donne 
lieu  à  des  poches  latérales  dont  le  fond  peut  devenir  beaucoup  plus 
large  que  le  goulot.  Ces  anévrysmes  veineux  ont,  dans  certains  cas, 
un  orifice  tellement  étroit  qu'il  faut  les  soumettre  ù  une  pression 
longtemps  prolongée  pour  les  réduire  d'une  manière  appréciable, 
et  qu'on  les  prend  trôs-aisément  pour  des  kystes.  M.  It.  Marjolin  a 
montré,  il  y  a  quelques  années,  à  la  Société  de  chirurgie,  un  enfant 
qui  présentait  à  U  joue  gauche,  vers  l'angle  de  la  mâchoire,  une 
tumeur  irréductible.  Cette  tumeur  fut  examinée  attentivement 
par  plusieurs  membres  de  la  Société  qui  déclarèrent  que  c'était  un 
kyste.  M.  Marjolin  inclinait  vers  l'idée  d'un  lipome.  Une  ponction 
fut  pratiquée  et  donna  du  sang  pur  qui  se  coagula  presque  aussitôt. 

(1)  Cnur  Hawkin»,  On  Serous  'ir  Alueou.i  Encyiled  runtoun,  ilsiiï  Lmii.  Med. 
Gaitltr,  18(1,  roi.  XXVIII.  p    843. 
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On  retira  40  grammes  de  ce  liquide  ;  la  tumeur  était  affaissée,  mais 
au  bout  d'une  heure  elle  avait  repris  son  volume,  et  paraissait  même 
plus  ferme  qu'auparavant  (1).  Depuis  lors  j'ai  montré  à  la  même 
Société  une  petite  fille  de  9  ans  atteinte  d'une  affection  tout  à  fait 
semblable.  Je  pensais  que  c'était  une  tumeur  veineuse,  mais  plu- 
sieurs collègues  pensèrent  que  c'était  un  kyste  ou  un  lipome  (2).  Je 
fis  une  ponction  exploratrice,  qui  ne  donna  que  du  sang  veineux, 
et  au  bout  de  quelques  minutes  la  tumeur,  d'abord  affaissée,  revint 
à  son  premier  volume.  Un  cas  bien  autrement  grave  s'est  présenté 
h  la  Charité,  il  y  a  quelques  années,  dans  le  service  de  M.  Yelpeau. 
Une  tumeur  du  cou,  prise  pour  un  kyste  du  corps  thyroïde,  fat 
ponctionnée,  et  ne  fournit  que  du  sang  ;  on  crut  qu'il  s'agissait 
d'un  kyste  primitivement  simple,  devenu  sanguin  par  suite  d'une 
exhalation,  comme  cela  s'observe  souvent  dans  cette  région,  et  on 
pratiqua  une  injection  iodée.  Une  demi-heure  après,  la  malade 
était  morte,  et  on  trouva  à  l'autopsie  que  le  prétendu  kyste  com- 
muniquait directement  avec  une  veine  thyroïdienne.  Ces  faits,  que 
je  pourrais  multiplier,  prouvent  que  des  tumeurs  produites  par  la 
dilatation  des  veines  peuvent  simuler  des  kystes;  mais  c'est  par  an 
abus  singulier  de  langage  qu'on  les  a  désignées  sous  le  nom  de  kystes 
veineux.  Par  cela  seul  qu'elles  communiquent  encore  avec  les 
veines,  ne  fût-ce  que  par  un  pertuis  très-étroit,  elles  doivent  être 
entièrement  rejetées  hors  de  la  classe  des  kystes. 

On  conçoit  cependant  qu'un  pertuis  assez  étroit  pour  rendre  difS- 
cile  la  réduction  de  la  tumeur  puisse,  en  se  rétrécissant  davantage  en- 
core, finir  par  s'oblitérer  (3),  et  que,  l'oblitération  une  fois  achevée, 
l'anévrysme  veineux  puisse  se  transformer  en  kyste.  C'est  ce  qui 
avait  eu  lieu  peut-être  dans  deux  cas  recueillis  à  la  clinique  de 


(1)  Buli.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  V  série,  t.  VIII,  p.  111  et  117  (octobre  18S7). 

(2)  BuU,  de  la  Soc.  de  chir,,  2*  série,  t.  II,  p.  321  (1861). 

(3)  Le  déraut  de  réductibilité  de  ces  tumeurs  n'implique  pas  nécessairement  Tidée 
d*une  communication  très-étroite  avec  le  système  veineux.  Il  est  possible  que  la 
pression  exercée  sur  la  tumeur  se  transmette  en  masse  à  la  veine  adjacente,  Tapla- 
tisse  et  empêche  ainsi  Texpulsion  du  sang.  C'était,  Je  pense,  ce  qui  avait  lieu  sur 
la  petite  malade  que  J'ai  présentée  à  la  Société  de  chirurgie.  La  pression  n'anmiit 
qu'une  réduction  tellement  minime  que  plusieurs  collègues  ne  purent  la  constater. 
Mais  lorsqu'on  plaçait  la  tête  dans  une  position  déclive,  la  tumeur  ne  tardait  pas  à 
se  distendre,  pour  redevenir  plus  petite  et  plus  molle  lorsqu'on  remettait  l'enfant 
dans  la  position  verUcale.  Ainsi  la  réductibilité,  presque  nulle  par  la  pression,  était, 
au  contraire,  rendue  très -nette  par  la  position.  On  conçoit  que  la  pression  puisse 
aplatir  la  veine  adjacente,  qui  reste,  au  contraire,  parfaitement  perméable  dans  les 
changements  de  position. 
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Lawrence.  Deux  tumeurs  poly kystiques,  existant  chez  des  enfants, 
l'une  &  la  partie  latérale  du  tronc,  l'autre  dans  l'iiine,  présentaient 
chacune,  au  milieu  des  kystes  qui  les  composaient,  une  cavité 
pleine  de  sang  pur  qui  communiquait  avec  une  grosse  veine  (1).  On 
peut  sedemander  toutefois  s'il  ne  s'agissait  pas  de  kystes  extravascu- 
[aires,  et  si  la  communication  avec  les  veines  n'avait  pas  été  In 
conséquence  d'une  ulcération  ou  d'une  rupture  consécutive. 

On  trouve  quelquefois,  dans  les  tumeurs  hémorrhoïdales  un  peu 
anciennes,  un  ou  plusieurs  kystes,  en  général  plusieurs,  ordinaire- 
ment assez  petits,  contenant  les  uns  de  la  sérosité,  les  autres  un 
liquide  plus  ou  moins  hématique,  et  il  est  très-probable,  dans 
certains  cas,  que  ces  kystes,  comme  ceux  des  tumeurs  érectîles,ont 
leur  siège  dans  des  vaissca,ux.  Il  y  a  d'ailleurs  entre  les  tumeurs 
(^rectiles  et  le:  tumeurs  hémorrhoïdales  une  certaine  .inalogîe  de 
structure  qui  permet  d'attribuer  dans  les  deux  cas  la  formation  des 
kystes  A  un  commun  mécanisme,  c'est-à-dire  à  des  oblitérations  in- 
flammatoires. L'inflammation  des  tumeurs  hémorrhoïdales  est  ex- 
trêmement fréquente;  clic  occupcàlafois  le  stroma  de  ces  tumeurs 
et  les  veines  dilatées,  oit  elle  fait  naître  des  oblitérations;  et  on  con- 
çoit qu'un  Ironçon  déveine  emprisonné  entre  deux  oblitérations,  on 
une  poche  latérale,  reposant  sur  une  veine  oblitérée,  puisse  subir 
la  transformation  kystique. 

Nous  concluons  de  cet  exposé  :  1*  qu'il  n'existe  pas  de  kystes 
artériels;  2"  qu'il  existe  des  kystes  nés  dans  les  capillaires  sanguins 
et  des  kystes  nés  dans  les  veines,  mais  que  la  transformation  kysti- 
que de  ces  vaisseaux  n'a  été  constatée  jusqu'ici  que  dans  les  cas  où 
ils  avaient  été  le  siège  d'une  dilatation  préalable.  Si  l'on  s'en  tient 
aux  faits  actuellement  connus,  on  est  en  droit  de  dire  que  les  kystes 
des  vaisseaux  sanguins  ne  sont  pas  une  lésion  primitive,  qu'ils  sont 
toujours  précédés  d'une  autre  maladie,  savoir,  d'une  tumeur  érectilc 
pour  les  capillaires,  et  pour  les  veines  d'une  dilatation  variqueuse. 

Il  n'était  pas  inutile  d'établir  cette  dernière  proposition.  Il  y  a 
des  veines  ou  au  moins  des  capillaires  dans  tous  les  organes  où  les 
kystes  peuvent  se  former,  et  les  auteurs  qui  sont  disposés  à  nier 
l'existence  des  kjstes  néogènes  auraient  beau  jeu,  s'il  était  démontré 
que  les  vaisseaux  peuvent  se  transformer  directement  en  kystes. 
Tout  kyste  dont  l'origine  resterait  inconnue  serait  ainsi  classé  par- 
mi les  kystes  vascuiaires,  et,  avec  une  pareille  ressource,  il  n'y  aurait 
plus  de  kystes  néogènes  essentiels.  Mais  l'étude  des  kystes  vascu- 


;et.  On  Tumouri,  p.  785. 
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laires  met  un  terme  à  cette  illusion,  en  montrant  qae  Tétat  kys- 
tique des  vaisseaux  est  une  complication  des  tumeurs  variqueuses  oo 
ectiles.  On  n'est  donc  en  droit  d'attribuer  un  kyste,  ou  un  groupe 
de'*^stes,  à  des  dilatations  de  vaisseaux  partiellement  oblitérés, 
que^rsqu'on  a  constaté  à  une  autre  époque  l'existence  d'une  de 
ceAumeurs,  ou  lorsqu'on  trouve  actuellement  autour  des  kystes 
lei^aces  bien  évidentes  de  la  tumeur  sanguine  au  sein  de  laquelle 
ils  se  sont  développés. 


CHAPITRE  IV 


KVSTES  PROGÈNES  (SUITE).  —  DES  KYSTES  PAR  RÉTENTION.  — 
KYSTES   GLANDULAIRES. 


Dans  le  chapitre  précédent,  en  étudiant  ta  formatioa  des  kystes 
progènes,  j'ai  décrit  ciuq  types  principaux,  dont  le  quatrième 
est  caractérisé  par  une  cavité  préexâlatite  accidenlellemeJit  close,  et 
naturellement  douée  de  la  jiropriélé  de  sècrélion  (ïoy.  page  SI).  Les 
kystes  de  ce  quatrième  type  n'ont  été  indiqués  qu'en  passant. 
Comme  ils  ont  donné  lieu  à  beaucoup  de  controverses,  il  me  parall 
utile  de  leur  consacrer  un  chapitre  spécial. 

Je  leur  ai  donné  le  nom  de  kystes  par  rétenlion.  Ils  ont  en  eiïet 
pour  point  de  départ  l'obstruction  ou  l'oblitération  d'un  con- 
duit ou  d'un  orifice  traversé  par  un  produit  de  sécrétion.  Par 
suite  de  cet  accident,  le  produit  de  sécrétion,  ne  pouvant  plus 
s'écouler,  s'accumule  au-dessus  de  l'obstacle  et  donne  lieu  à  une 
dilatation.  TeU  sont  les  phénomènes  initiaux  de  la  formation  des 
kystes  par  rétention.  Plus  tard  la  nature  du  contenu  peut  ^tre 
niodiiiée  par  l'absorption  et  l'csbalation  dont  la  paroi  dilatée  de- 
vient le  siège.  J'ai  déjà  parlé  de  ces  changements  et  je  n'y  revien- 
drai pas  (voy.  plus  haut,  pages  28  et  suiv.). 

Les  phénomènes  que  je  viens  d'indiquer  n'aboutissent  pas  néces- 
sairement à  la  Tormatioii  d'un  kyste.  Il  arrive  fréquemment  que  la 
rétention  de!>  liquides  provoque  des  accidents  plus  ou  moins  aigus  ; 
la  paroi  trop  rapidement  distendue  peut  se  rompre;  l'organe  sé- 
créteur dont  le  produit  ne  s'écoule  plus  peut  s'engorger,  s'enflam- 
mer, ctdes troubles  généraux,  quelquefois  très-graves,  peuvent  être 
Is  conséquence  de  la  réaction  inflammatoire,  de  la  suspension  d'une 
sécrétion  importante,  ou  de  la  résorption  du  liquide  accumulé  au- 
dessus  de  l'obstacle*  Ces  accirlmls  de  rétention  ont  été  considérés 
comme  le  premier  degré  de  la  formation  des  kystes.  C'est  une 
erreur  qu'il  importe  de  signaler.  Les  vraiskystes  débutentsans  dou- 
leur, sans  inflammation,  sans  réaction  d'aucune  sorte  :  ce  sont  des 
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tumeurs  essentiellement  chroniques,  dont  rienn'annoncerexistence 
jusqu'au  jour  où  elles  ont  acquis,  par  leur  accroissement  lent  et 
graduel,  un  volume  suffisant  pour  modifier  la  forme  de  la  région, 
ou  pour  exercer  une  compression  sur  les  organes  voisins.  Lorsqu'au 
contraire  l'oblitération  ou  l'obstruction  d'un  conduit  ou  d'un  orifice 
est  accompagnée  d'accidents  de  rétention,  l'affection  suit  une 
marche  toute  différente^  et  rien  ne  prouve  jusqu'ici  qu'elle  puisse 
donner  lieu  à  la  formation  d'un  kyste.  On  conçoit,  il  est  vrai,  que 
ces  accidents  puissent  s'arrêter,  que  les  canaux,  quoique  brusque- 
ment dilatés,  puissent  s'accoutumer  à  la  distension,  que  la  compres- 
sion exercée  sur  le  tissu  glandulaire  par  le  liquide  accumulé  au- 
dessus  de  l'obstacle,  puisse  en  amener  l'atrophie  ;  et  qu'enfin,  la  sé- 
crétion normale  étantainsi  suspendue,  larupturedes  conduits  dilatés 
puisse  être  évitée.  Tout  cela  est  admissible  en  théorie,  quoiqu'il  soit 
difficile  peut-être  d'en  trouver  des  exemples  dans  la  pratique.  Ceux 
que  l'on  a  cités  sont  relatifs  à  des  cas  d'obstruction  incomplète  ou 
passagère  produite,  soit  par  un  rétrécissement,  soit  parla  présence 
d'un  corps  étranger.  Alors  une  partie  du  liquide  accumulé  peut  de 
temps  en  temps  s'écouler  par  regorgement  ;  ces  petites  évacuations 
suffisent  pour  empêcher  la  rupture,  et  n'empêchent  pas  cependant 
la  distension  de  continuer;  la  dilatation  des  conduits  peutain^  de*- 
venir  très-considérable  en  même  temps  que  la  glande  finit  par  s'a« 
trophier,  ce  qui  met  un  terme  aux  accidents  de  rétention  (I).  Mais 
lorsque  l'oblitération  est  complète  et  permanente,  l'issue  est  toute 
différente,  et  je  serais  embarrassé  de  citer  un  seul  cas  où  les  acci- 
dents de  rétention  aient  définitivement  disparu,  après  s'être  mani- 
festés même  avec  une  intensité  médiocre. 
Supposons  toutefois  que  dans  de  pareilles  conditions  le  calme 

(]}  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  M.  Gra?eilhier  a  trouvé  le  canal  de  Wirsong 
extrêmement  dilaté  et  rempli  d'une  sorte  de  mucus,  quoique  TouTerture  de  ce  canal 
dans  le  duodénum  fût  parfaitement  perméable;  le  tissu  glandulaire  du  pancréas 
avait  disparu  par  atrophie,  le  canal  cholédoque  était  rempli  de  calculs,  et  M.  Cra- 
veiihier  pensa  avec  raison  que  la  maladie  des  voies  pancréatiques  avait  dû  6tre  la 
conséquence  du  séjour  temporaire  d*un  calcul  dans  Tampoule  de  Water  ;  ce  calcul, 
exerçant  une  compression  sur  Touverture  du  canal  de  Wirsung,  avait  amené  d'abord 
la  rétention  du  liquide  pancréatique,  puis  la  distension  du  canal  et  l'atrophie  de  la 
glande,  le  tout  sans  rupture,  parce  que,  sans  aucun  doute,  le  calcul  ne  constiroait 
pas  un  obstacle  absolu,  et  laissait  de  temps  en  temps  regorger  quelque  peu  de  li- 
quide (Cruveilhier,  Ânat,  pathologique  générale^  t  II,  p.  834-835,  Paris,  I8&2,  in-8*). 
Des  phénomènes  analogues  se  passent  lorsqu'un  calcul  salivaire  obstrue  le  canal  de 
Sténon  ou  le  canal  de  Wharton  ;  mais  on  n'a  Jamais  vu  Jusqu'ici  la  distension  de 
ces  conduits  et  de  leurs  raniflcations  poussée  Jusqu'au  point  d'amener  l'atrophie  des 
glandes  correspondantes. 
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puisfle  se  rétablir,  et  que  l'aireotioii  puisse  affecter  uae  marche 
<^'hroaique  et  iadolentc,  comme  celle  des  kystes.  L'appareil  glandu- 
laire ne  sera  pas  pour  cela  transformé  en  kjste.  Les  ramiflcatlous 
<Iu  conduit  excréteur,  quoique  plus  ou  moins  dilatées,  comme  dans 
l'observation  déjà  citée  de  M.  Corvisart  (voy.  plus  haut,  page28),  con- 
serveront longtemps  encore  leur  forme  tubiileusi.',  leur  disposition 
dichotomique  ;  la  dilatation,  après  avoir  débuté  par  le  conduit  prin- 
cipal, remontera  de  branche  en  branche,  s'étendra  aux  conduits  de 
deuxième,  de  troisième  ordre,  etc.  ;  elle  pourra  ainsi  parvenirjus* 
qu'aux  conduits  capillaires  qui  font  suite  aux  acini,  et  gagner  cnlia 
les  acini  eux-mêmes.  C'est  alors  seulement  que  commencera  le  dé- 
pli»senient  de  la  glande,  qui  est  le  premier  degré  de  la  transforma- 
tion kystique.  C'est  alors  seulement  que  le  systËmc  des  conduite 
dilatés  sera  transformé  en  une  cavité  close,  n'ayant  d'autres  lim!t^ 
que  sa  propre  paroi;  jusqu'alors  cette  cavité,  quoique  ne  commu- 
niquant plus  avec  l'extérieur,  n'était  pas  close,  dans  le  seus  quel'on 
doane  k  ce  mot  lorsqu'on  étudie  les  kystes,  car  elle  communiquait 
par  d'innombrables  conduits  avec  des  cavités  glandulaires  micros- 
copiques qui  ne  faisaient  pas  partie  de  sa  paroi,  et  qui  conser- 
vaient la  structure  et  les  propriétés  du  tissu  glandulaire.  A  partir 
du  moment  où  la  dilatation  a  gagné  les  culs-de-sac  terminaux,  la 
cavité  est  i-écUement  close,  et  pourtant  le  kyste  n'est  pas  formé 
encore.  Un  kyste  est  une  cavité  ampuilaire,  dont  la  surface  interne 
est  à  peu  près  régulière;  une  cavité  plusieurs  fois  ramifiée  n'est  pas 
nu  kyste,  ce  n'est  qu'un  kyste  en  voie  de  formation.  La  distension 
progressive  d'une  cavité  à  parois  membraneuses  tend  à  effacer  les 
inégalités  et  les  irrégularités  qu'elle  présente,  et  à  lui  donner  une 
forme  plus  ou  moins  rapprochée  de  la  forme  globuleuse;  maïs 
encore  faut-il  que  cette  distension  soit  poussée  assez  loin  pour 
vaincre  la  résistance  des  membranes  librcuses  qui  limitent  les  con- 
duits excréteurs,  pour  refouler  les  éperons  qui  existent  au  niveau 
de  letin  bifurcations,  pour  déployer  tous  les  replis  de  la  membrane 
glandulaire,  et  pour  transformer  ce  labyrinthe  en  une  poche  arrondie 
et  régulière.  11  faut  que  tout  cela  se  produise  pour  que  l'oblitéra- 
tion du  conduit  excréteur  d'une  glande  soit  suivie  de  la  formation 
d'un  kyste. 

Ainsi,  l'oblitération  d'un  conduit  ou  d'un  orifice  et  la  rétention 
d'un  produit  de  sécrétion  peuvent  avoir  des  conséquences  très- 
dherses.  Le  kyste  par  rétention  est  une  de  ces  conséquences,  mais 
la  transformation  kystique  ne  s'effectue  pas  nécessairement.  Nous 
venons  d'indiquer  les  conditions  qui  peuvent  y  mettre  obstacle; 
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ce  sont  d'une  part  les  accidents  de  réaction  locale  ou  générale 
'provoqués  par  la  rétention  de  liquide;  d'une  antre  part  la  résis- 
tance que  la  disposition  anatomique  des  parties  oppose  à  la  dila- 
tation ampullaire.  Ces  deux  conditions  se  i*éduisenten  réalité  à  une 
seule,  car  elles  dépendent  Tune  et  l'autre  du  volume  et  du  degré  de 
complication  de  la  masse  glandulaire  qui  correspond  au  conduit 
oblitéré.  Plus  cette  masse  est  considérable,  et  moins  il  y  a  de  chances 
pour  qu'elle  puisse  se  déplisser  entièrement,  et  il  est  clair  en  outre 
que  les  accidents  de  rétention  sont  proportionnels  à  l'abondance 
du  liquide  qui  devrait,  dans  un  temps  donné,  s'écouler  par  le  canal 
oblitéré.  Ainsi  une  glande  simple,  ou  peu  volumineuse,  ou  une 
partie  très-petite  d'une  glande  compliquée,  se  transformera  aisé- 
mexki  en  kyste,  et  les  chances  de  la  transformation  kystique  iront  en 
SlHcroissant  à  mesure  que  l'oblitération  portera  sur  un  conduit 
excréteur  plus  important. 

En  tenant  compte  de  ces  remarques  préliminaires,  nous  allons 
étudier  la  formation  des  kystes  par  rétention  dans  les  principales 
espèces  de  glandes  ou  de  follicules.  Quoique  ces  organes  forment 
une  série  continue  depuis  le  follicule  le  plus  simple  jusqu'à  la 
glande  la  plus  compliquée,  on  peut  les  diviser  en  trois  groupes, 
que  nous  désignerons  sous  les  noms  de  follicules^  de  glandes  simpkif 
et  de  glandes  compliquées. 

Il  est  bien  entendu  que  cette  division  est  faite  exclusivement  au 
point  de  vue  de  l'étiologie  des  kystes,  et  qu'elle  n'a  pas  la  préten- 
tion de  servir  de  base  à  la  classification  anatomique  des  appareils 
glandulaires. 

Nous  réunirons  sous  le  nom  de  follicules  les  petites  cavités  se- 
crétoires  qui  rejettent  directement  leur  produit,  sans  l'intermé- 
diaire d'un  conduit  excréteur.  Les  glandes  simples  sont  celles  qui 
possèdent  un  conduit  excréteur  tout  à  fait  simple,  c'est-à-dire  sans 
aucune  ramification,  ou  ne  présentant  que  des  ramifications  rudi- 
mentaires,  constituées  par  l'abouchement  successif  d'un  certain 
nombre  d'acini  dans  le  conduit  central  qui  parcourt  toute  la  lon- 
gueur de  la  glande.  Les  glandes  compliquées  enfin,  sont  celles 
dont  le  conduit  excréteur  se  ramifie  une  ou  plusieurs  fois  par  voie 
dichotomique  dans  l'épaisseur  de  la  glande,  avant  de  se  mettre  en 
communication  directe  avec  les  acini. 

Le  testicule  et  surtout  le  rein  sont  deux  glandes  tout  à  fait  spéciales 
qui  rentreraient  difficilement  dans  cette  division,  mais  qui,  au 
point  de  vue  de  la  complication  de  leur  structure,  peuvent  être 
rapprochées  du  dernier  terme  de  notre  série. 
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OuaDt  <iux  glandes  composées  ou  à  conduits  cscréteurs  multiples, 
comme  la  mamelle  et  la  glande  sublinguale,  et  aux  glandes 
dites  agrégées  comme  la  glande  lacrymale  palpébralc,  nous  ne  les 
considérerons  pas  comme  organes  d'ensemble.  Elles  sont  formées 
par  la  réunion,  ou  par  la  simple  juslaposilionde  plusieurs  glandes, 
dont  le  nombre  est  égal  à  celui  des  conduits  excréteurs,  el  la  place 
que  Qou^leur  donnerons  dans  notre  division  sera  déterminée  par 
le  degré  de  complication  de  chacune  de  ces  glandes  partielles,  con- 
sidérée isolément.  Ainsi  la  glande  lacrymale  palpébrale  sera 
rangée  dans  le  second  groupe,  parce  que  chacune  des  glandes  qui 
la  composent  est  une  glande  simple,  tandis  que  la  mamelle  sera 
rangée  dans  le  troisième  groupe,  parce  que  chacun  de  ses  con- 
diùts  excréteurs  se  ramiOe  plusieurs  fois  dans  le  lobe  glandulaire 
correspondant. 

l''Ay*ff»/o//icu/eua:.  Les  follicules  se  présentent  sous  forme  de 
tubes,  ou  sous  forme  de  bourses. 

Les  follicules  en  tubes,  aussi  larges  au  niveau  de  leur  ouverture 
iiue  dans  le  reste  de  leur  étendue,  ont  peu  de  leudance  à  se  trans- 
loimer  en  kystes  ;  cela  s'explique  assez  bien,  si  l'on  songe  que  leur 
calibre  est  uniforme  et  que.  par  conséquent,  aucun  point  de  leur 
trajet  n'est  plus  que  les  autres  disposé  de  manière  à  favoriser  l'o- 
blitération. Ainsi,  je  ne  connais  pas  d'exemple  de  kystes  de  la  mu- 
queuse gastrique  (on  sait  que  toutes  les  glandes  de  t'eslomac  sont 
des  follicules  en  tubes).  M,  Cruvcilhier  a  lait  représenter  un  cas  ob 
la  muqueuse  de  l'intestin  grêle  et  celle  du  gros  intestin  renfer- 
maient une  multitude  innombrabledekyslcs  gros  comme  des  pois, 
mais  rien  ne  prouve  que  ces  kystes  eussent  leur  siège  dans  les 
glandes  lubuleuscs  de  Lieberkuhn,  et  il  est  assez  probable,  d'a- 
près leur  répartition,  qu'ils  s'étaient  formés  aux  dépens  des  folli- 
culesclos  de  Ja  muqueuse  intestinale  (1).  Je  pense  toutefois  que  les 
kystes  de  la  muqueuse  rectale  ont  leur  point  de  départ  dans  les 
follicules  en  tubes  de  celte  membrane.  Ces  kystes  ne  sont  pas 
Irès-taros  ;  ilssont  ordinairement  multiples,  et  forment  quelquefois 
des  masses  polypiformes,  d'apparence  colloïde,  que  l'on  a  souvent 
confondues  avec  le  cancer  colloïde. 

Les  follicules  en  bourse  sont  bien  plus  fréquemment  exposés  à 
subir  la  transformation  kystique,  car  leur  goulot  rétréci  s'oblitère 
aisément.  Comme  exemples  de  cette  variété  de  kystes,  je  citerai  les 
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ll)CniTdlliier.J'ia(./»j(Ao/.,iii-rDl..livr.  34,  pi.  U  cl  111.  —  Trailid'ai 
llnDloçique  généi-attt  \.  Itt,  p.  S&G,  Pftrii ,  1SS6,  In-S-. 
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prétendus  œufs  de  Nabofh,  qui  sont  des  kystes  développés  dans  les 
follicules  muqueux  de  la  cavité  du  col  de  l'utérus,  glandes  en 
bourse  qu'on  ne  confondra  pas  avec  les  glandes  tubuleuses  répan- 
dues dans  toute  retendue  de  la  muqueuse  utérine.  Je  citerai  en- 
core les  kystes  des  follicules  mucipares  de  la  vulve  ;  ils  sont 
fréquents  surtout  autour  du  méat  urinaire.  La  petite  saillie  connue 
sous  le  nom  de  tubercule  uréthral  renferme  un  grand  nombre  de 
ces  follicules,  et,  dans  un  cas  où  elle  avait  acquis  le  volume 
d'une  amande,  je  constatai,  après  l'excision,  que  la  masse  mor- 
bide était  formée  par  la  réunion  d'une  douzaine  de  kystes  d'inégal 

volume. 

Les  kystes  des  follicules  synovipares  ou  kystes  synoviaux  doivent 
ôtre  rapprochés  des  précédents.  Les  frères  Weber  ont  décrit  dans 
lasynoviaîe  du  genou  de  petits  prolongements  en  forme  de  bour- 
ses, qui  s'ouvrent  dans  la  cavité  articulaire  par  des  orifices  en 
général  assez  petits,  mais  qui  peuvent  cependant  quelquefois 
être  remplis  par  les  injections  solidifiables  poussées  dans  la  cavité 
articulaire  (1).  Les  mômes  observateurs  ont  signalé  une  disposition 
analogue  dans  l'articulation  coxo-fémorale  {2),  Ces  cavités  accessoi- 
res des  synoviales  ont  été  désignées  sous  le  nom  de  cryptes  ou  de 
follicules  synovipares  par  M.  Gosselin,  qui  a  eu  le  double  mérite  de 
compléter  la  découverte  des  frères  Weber  en  constatant  Tcxistencc 
de  follicules  synovipares  dans  plusieurs  autres  articulations,  no- 
tamment dans  l'articulation  du  poignet,  et  de  démontrer  que 
beaucoup  de  kystes  péri-articulaires  ont  leur  siège  dans  ces  folli- 
cules (3).  La  surface  des  synoviales ,  dans  toute  son  étendue, 
sécrète  de  la  synovie,  mais  une  partie  de  ce  liquide  est  fournie  par 
les  follicules,  qui  versent  leur  produit  dans  l'articulation  à  travers 
un  orifice  plus  ou  moins  rétréci,  et  qui,  sous  ce  rapport,  sont  par- 
faitement comparables  aux  follicules  des  muqueuses.  A  la  hanche, 
ils  existent  en  grand  nombre  dans  la  partie  de  la  synoviale  qui 
tapisse  le  col  du  fémur  ;  j'ai  eu,  plusieurs  fois,  avec  M.  Verneuil, 
l'occasion  d'y  étudier  tous  les  degrés  de  la  formation  des  kystes  de 
ces  follicules.  Au  poignet,  ils  occupent  surtout  la  face  dorsale  des 
articulations  ;  ils  sont  très-petits,  et  ne  communiquent  avec  la 
cavité  articulaire  que  par  des  orifices  extrêmement  étroits,  visibles 

(I)  G.  et  E.  Weber,  Traité  de  la  mécanique  des  organes  de  la  locomotion,  dans 
Encyclopédie  anntonkique^  trad.  fr.,  t.  II,  p.  361,  et  pi.  VII,  Paris,  1843,  in-8«. 

(i)  Loc,  cit.,  p.  322. 

(3)  Gosselin,  Recherches  sur  les  kystes  synoviaux  de  la  main  et  du  poignet^  daiH 
Mém.  de  PAcad,  de  médecine,  t.  XVI,  p   393  et  pi.  H.  Paris,  185t.  in-4». 
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iHntôt  à  l'œU  nn,  taolôt  seulement  à  la  loupe;  quelquerois  enfin 
\iï  comninnication  ne  peut  être  constatée,  mais  on  aperçoit  tou- 
jours sous  la  synoviale  de  petits  corpuscules,  gros  comme  <ies 
crains  de  mil,  désignés  par  M.  Gosselîn  sous  le  nom  de  corpuscules 
sou»-$!fnûvittux,  et  évidemment  de  même  oiiture  que  les  follicules 
dont  l'orifice  est  visible.  M,  Gosselin  a  observé  tous  les  éliils  inter- 
médiaires enire  la  disposition  normale  de  ces  follicules  et  leur  dé- 
veloppement kystique.  Après  l'oblitération  de  leur  goulot,  les  fol- 
licules synoïipares,  transformés  en  corpuscules  sous-synoviaux, 
peavent  rester  stationnatres  ;  ils  peuvent  se  dîlatLT  en  faisant  saillie 
ven  ta  comité  articulaire,  dans  laquelle  alors  ils  finissent  souvent 
par  s'ouvrir  ;  d'autres  fois  enfin  ils  se  portent  vers  l'extérieur,  en 
écartant  les  fibrea  des  ligaments  dorsaux,  et,  pouvant  alors  se 
développer  librement  dans  le  tissu  coujonctif  péri-arliculaire,  ils 
vont  former,  à  la  face  postérieure  du  poignet,  ces  kystes  si  fré- 
quents et  si  célèbres,  que  les  anciens  ont  désignés  sous  le  nom  de 
gangtioM.  Telle  osl  la  théorie  du  ganglion,  et,  après  la  démonstra- 
tion décisive  que  l'on  doit  à  M.  Gosselin,  il  serait  tout  à  fait  superflu 
de  passer  en  revue  les  diverses  explications  hypothétiques  données 
par  ses  prédécesseurs. 

Les  kystes  des  follicules  synovipares  ne  s'observent  pas  seulement 
BU  poignet  et  à  la  hanche.  J'en  ai  vu  au  coude  et  \  l'épaule.  Ils  ne 
sont  pas  rares  au  genou,  où  je  lus  ai  trouvés  plusieurs  fois,  derrière 
hi  partie  postérieure  des  condylcs  fémoraux,  et  au  niveau  des  li- 
gaments croisés.  Ces  kystes  des  follicules  synovipares  du  genou 
ne  doivent  pas  être  confondus  avec  d'autres  kystes,  développés  dans 
lc&  bourses  muqueuses,  tendineuses  ou  musculaires,  qui  existent  à 
la  face  postérieure  de  l'articulation.  Celte  distinction  a  été  nette- 
ment établie  par  M.  Foucher,  dans  un  intéressant  travail  auquel 
je  renvoie  le  lecteur  (t). 

J'ai  déjà  parlé  des  kystes  développés  dans  les  gaines  synoviales 
lendineuseSjCtjc  les  ai  désignés  sous  le  nom  de  kyiles  péri  tendineux 
(voy.  page  42),  Nés  dans  une  cavité  close  dont  ils  occupent  toute 
retendue,  ils  ne  rentrent  pas  dans  la  catégorie  dont  il  est  ici  ques- 
tion, mais  on  trouve  quelquefois,  dans  la  région  des  doigts,de  petits 
kystes  adhérents  à  la  face  externe  des  gaines  tendineuses,  et  il  y  a 
lieu  dese  demandcrsi  ces  kystes  latéraux  n'ont  pas  leur  siège  dans 
des  follicules  synovipares  semblables  à  ceux  qui  sont  situés  autour 
des  articulations.  Les  recherches  de  MM,  Verncuil  et  Foucher 
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rendent  cette  opinion  assez  probable.  Dans  robservation  de  M.  Ver- 
neuil,  quatre  kystes,  situés  au  niveau  de  la  face  palmaire  delà  pre- 
mière phalange  des  quatre  derniers  doigts,  étaient  appliqués  sur  la 
face  externe  des  gaines  tendineuses  correspondantes;  ils  adhéraient 
à  cette  gaine  ;  en  les  disséquant,  on  reconnut  que  l'adhérence  était 
plus  forte  en  un  point  très-limité,  où  la  paroi  de  chaque  kyste  se 
confondait  avec  celle  de  la  gatne  adjacente.  Le  liquide  contenu 
dans  ces  kystes  renfermait  une  grande  quantité  de  cellules  épi- 
théliales,  et  leur  surface  interne  était  tapissée  d'un  épilhélium 
pavimenteux  fort  régulier.  Cette  disposition  prouvait  que  les  kystes 
n'étaient  pas  néogènes,  et  il  était  fort  probable  dès  lors  qu'ilsétaient 
émanés  des  synoviales  tendineuses^  quoiqu'ils  eussent  cessé  de 
communiquer  avec  elles  (i),  M.  Foucher  a  présenté  à  la  Société 
anatomique  une  observation  analogue  ,  avec  ceci  de  plus  que  les 
kystes  digitaux,  au  nombre  de  trois,  adhéraient  à  la  paroi  des  gai- 
nes tendineuses  correspondantes  par  un  pédicule  étroit,  qui  péné- 
trait dans  l'épaisseur  de  cette  paroi  et  qui  se  continuait  avec  la  sy- 
noviale tendineuse  elle-même.  Quoique  ce  pédicule  fût  imperforé, 
il  était  presque  évident  que  c'était  le  vestige  d'une  ancienne  com- 
munication entre  le  kyste  et  la  synoviale  tendineuse.  M.  Foucher, 
au  surplus,  dit  avoirconstaté  àl'étatnormal,  dansles  gaines  synoviales 
des  doigts,  l'existence  de  petits  follicules  synovipares  semblables  à 
ceux  des  articulations  {2),  Cette  découverte  trancherait  la  question, 
mais  elle  a  besoin  d'être  confirmée. 

Pour  distinguer  les  kystes  que  nous  venons  de  décrire  des  kystes 
synoviaux  péritendineux,  M.  Gruveilhier  les  a  désignés  sous  le  nom 
de  kystes  synoviaux  latéraux  péritendineux  (3).  Le  nomde  A*y«^é9fMira- 
tendineux  serait  plus  court,  et  tout  aussi  exact. 

Je  me  hâte  d'ajouter  que  les  kystes  profonds  des  doigts  ne  sont 
pas  toujours  sous  la  dépendance  des  gaines  tendineuses.  Ils  peu- 
vent provenir  également  des  follicules  synovipares  des  articulations 
subjacentes.  II  faut  quelquefois  beaucoup  d'attention  pour  dis- 
tinguer ces  deux  variétés  de  kystes.  Dans  un  cas  présenté  égale- 
ment par  M.  Foucher,  un  kyste  gros  comme  un  pois,  situé  au  ni- 
veau de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  quatrième  orteil, 
reposait  sur  la  gaine  tendineuse  et  paraissait  en  dépendre;  mais  une 

(1)  Obs.  de  Verneuil,  dans  Michon,  Des  tumeurs  synoviales  de  la  partie  inférieure 
fie  l"* avant' bras,  de  la  main  et  du  poignet^  Th.  de  concours,  Paris,  tS&l,  in-4», 
p.  174^  et  dans  Cruycilhicr,  ilna/.  pathoL^  t.  III,  p.  4G7. 

(2)  Bulletins  de  la  Soc,  anat,,  t85*,  \^  série,  t.  XXIX,  p.  305. 

(3)  Cruyeilhiep,  loc.  cit.,  p.  460. 
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dissection  plus  complète  prouva  que  ie  pédicule  de  ce  kyste  se 
continuait  avec  U  synoviale  de  l'articulation  métatarso-pbalan- 
gienne  (I). 

2*  Kyttes  des  glandes  simples.  Je  rappelle  que  j'ai  réuni  sous  ce 
nom  de  glandes  simples  toutes  les  glandes  à  conduit  excréteur 
non  ramifié.  Toutes  ne  sont  pas  également  simples  ;  tantôt  elles  ne 
forment  qu'un  seul  glomérule,  d'où  se  détache  un  conduit  excré- 
teur microscopique  ;  tantôt  elles  sont  composées  de  plusieurs  glo- 
mërulcs  ,  ou  si  l'on  veut  de  plusieurs  acini,  qui  viennent  s'ouvrir 
Bucces^vement  dans  le  conduit  excréteur.  Celui-ci  pénètre  donc 
ilans  la  glande  el  la  parcourt  dans  toute  sa  longueur,  mais  il  ne  se 
rnmîDe  pas,  ou  ne  présente  que  des  ramiûcations  tout  à  fait  rudî- 
mcDtaires.  Cette  dernière  disposition  s'observe  dans  les  glandes  de 
Mciboroius,  les  plus  volumineuses  et  les  pins  compliquées  de  nos 
glandes  simples. 

Un  autre  caractère  des  glandes  simples,  c'est  qu'elles  sont  tou- 
jours multiples,  et  souvent  même  innombrables. 

Lorsquele  conduit  excréteur  d'une  glandesimple  vient  à  s'oblité- 
rer, le  produit  de  lasécrétions'accurauleau-dessus  de  l'obstacle  sans 
donner  lieu  ù  aucun  des  phénomènes  que  nous  avons  décrits  sous 
le  nom  à'accideni!  de  rétention.  Le  déplissement  de  ce  petit  appareil 
glandulaire  s'etTectue  rapidement,  sans  dit'iiculté,  sans  douleur, 
sans  rupture,  et  la  glande  ainsi  transformée  est  aussitôt  suppléée 
dans  ses  fonctions  par  ses  nombreuses  congéoËres.  Il  n'en  résulte 
donc  aucun  trouble  fonctionnel  appréciable.  A  la  faveur  de  ces  di- 
verses conditions,  l'oblitération  du  conduit  excréteur  d'une  glande 
ïimple  est  presque  toujours  suiviede  la  formation  d'un  kyste. 

Les  kystes  de  ce  groupe  sont  très-nombreux.  Nous  ne  pouvons 
songera  les  énumérer  tous,  nous  nous  bornerons  à  en  indiquer 
quelques-uns. 

On  trouve  fréquemment  à  la  face  interne  des  lÈvres  de  petits 
kystes  transparents,  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'une  tète 
d'épingle  jusqu'à  celui  d'un  gros  pois,  et  même  au  delà.  Ils  ont 
leur  DÎége  dans  les  glnnduUs  labinles.  Les  kystes  de  la  pointe  de  la 
langue,  beaucoup  plus  rares  que  les  précédents,  naissent  dans  les 
ijtandes  de  Bla'idiu  (ou  de  Nuhn).  petites  glandes  agrégées,  formées 
par  l'aggloméi-ation  d'un  certain  nombre  de  glandes  simples.  J'ai 
voà  la  face  antérieure  du  voile  du  palais  un  petit  kyste  pisiforme 
qui  provenait  sans  doute  d'une  glande  palatine.  M.Cniveilbiera  in- 

i\)Bull.  dt  la  Soc.  aait.,loc.  cl.,  p.  :iai.  ^H 
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diqué  les  kystes  développés  dans  les  gUmduks  du  pharynx  et  de 
rœsophage^  ci  leur  tendance  à  revêtir  la  forme  de  polypes  yésica* 
leux.  M.  Yerneuil  a  décrit  une  petite  tumeur  sous-cutanée  du  cou, 
qui  renfermait  un  grand  nombre  de  kystes  transparents,  développés 
dans  les  glandes  sttdoripares,  etc.  (i). 

M.  Giraldès,  cherchant  l'origine  deskystesmuqueuxgénéralement 
multiples  que  l'on  rencontre  très-fréquemment  dans  le  sinus  maxil- 
laire, a  découvert  que  la  membrane  muqueuse  de  ce  sinus  ren- 
ferme un  grand  nombre  de  glanduks  à  conduit  excréteur  simpky 
et,  après  avoir  étudié  la  structure  de  ces  glandes,  il  a  pu  démon- 
trer qu'elles  sont  le  point  de  départ  des  kystes  en  question.  Ceux- 
ci  sont  quelquefois  assez  nombreux  et  assez  volumineux  pour  rem- 
plir presque  entièrement  la  cavité  du  sinus  maxillaire  ;  il  est  donc 
probable  qu'en  s'accroissant  davantage  encore,  ils  pourraient  la 
remplir  tout  à  fait,  puis  la  distendre,  et  donner  lieu  à  des  phéno- 
mènes semblables  à  ceux  qui  ont  été  attribués  à  Thydropisie  du 
sinus  maxillaire,  affection  rare,  qui  a  été  observée  sur  le  vivant, 
mais  dont  l'anatomie  pathologique  est  tout  à  fait  inconnue,  et  dont 
le  mécanisme,  il  faut  bien  l'avouer,  est  extrêmement  obscur.  Frappé 
de  rinsufRsance  des  faits  sur  lesquels  reposait  la  théorie  classique, 
M.  Giraldès  a  mis  en  doute  la  réalité  de  Fhydropisie  du  sinus  maxil- 
laire, et  il  a  pensé  que  cette  collection  de  liquide  était  constituée, 
non  par  un  épanchement  dans  l'intérieur  même  du  sinus,  mais  par 
un  kyste  développé  dans  l'une  des  glandules  de  la  muqueuse  (i)« 
La  question  restera  douteuse  jusqu'à  ce  qu'on  ait  eu  l'occasion  de 
faire  l'autopsie  d'un  individu  ayant  présenté  pendant  la  vie  les 
signes  classiques  de  l'hydropisie  du  sinus,  et  n'ayant  subi  aucune 
opération  chirurgicale.  M.  Giraldès  a  trouvé  plusieurs  fois  le  sinus 
plein  de  kystes.  D'un  autre  côté,  M.  Yerneuil  a  vu  une  fois  ce  même. 
sinus  plein  d'un  liquide  visqueux  et  filant,  qui  était  contenu  dans  U 
cavité  môme  de  la  muqueuse  (3).  Mais  dans  tous  ces  cas  le  sinus 
avait  conservé  sa  forme  et  ses  dimensions  normales  ;  il  n'y  avait  eo 
aucune  distension  ;  le  fait  de  M.  Yerneuil  présentait  même  ceci  de 
particulier  que  l'ouverture  naturelle  du  sinus  n'était  pas  oblitérée, 
et  que,  si  la  quantité  de  liquide  s'était  accrue,  le  surplus  se  serait 

(1)  Revue  médico-chirurgicale t  de  Malgaigne,  t.  XV,  p.  104.  (Paris,  18S4,  grand 
iu-S». 

(2)  Giraldès,  Des  kystes  muqueux  du  sinus  maxillaire,  dans  Mémoires  de  la  Soc» 
de  chirurgie,  t.  III,  p.  479-491,  avec  3  pi.,  Paris,  1853,  iQ-4<».  Voy.  aussi  Bull,  de  la 
Soc.  de  chirurgie,  V  s^^rie,  t.  H,  p.  603,  er  t.  III,  p.  256. 

(3)  Buli,  de  la  Soc.  de  chirurgie^  1"  série,  t.  III,  p.  2G1. 
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libremenl  écoulé  dans  la  fosse  nasale.  Ces  faits  analomo-palholo- 
^iqnes  ne  sont  donc  pas  démonstratifs.  On  a  trouvé  sur  le  cadavre 
deux  lésions  initiales  essentiellemeot  diOcrentes,  mais  on  ne  peut 
dire  avec  certitude  laquelle  de  ces  deux  lésions  aurait,  en  se  déve- 
loppant plus  tard,  constitué  l'affection  décrite  par  les  chii-urgiens 
sons  le  nom  d'hydropisie  du  sinus  maxillaire.  J'ajoute  toutefois  que 
l'hypothèse  de  M.  Giraldès  a  sur  l'hypothèse  ancienne  l'avantage 
de  simpliQcr  beaucoup  l'explication  des  phénomènes,  d'être  plus 
en  harmonie  avec  l'élat  actuel  de  nos  connaissances,  et  de  reposer, 
à  défaut  de  preuves  directes,  sur  des  analogies  pressantes.  Je  suis 
donc  dispo&é  à  lui  donner  la  préférence. 

De  tous  les  kystes  des  glandes  simples,  les  plus  célèbres  et  les 
plus  connus  sont  les  kystes  f/ei-moidei  ou  kystes  dts  glniides  sébacées, 
fi  communs  dans  la  région  du  cuir  chevelu,  où  ils  portent  le  nom 
de  loupes.  Ces  glandes,  étroilement  associées,  comme  on  sait,  aux 
follicules  pileux,  existent  dans  toute  l'étendue  de  la  peau,  excepté 
à  la  paume  des  mains  et  ù  la  plante  des  pieds,  et,  partout  où  elles 
existent,  on  peut  voir  naître  dans  la  peau  des  kystes  par  rélention. 
La  substance  qu'elles  sécrètent  n'est  pas  un  véritable  liquide;  c'est 
une  matière  à  demi  concrète,  qui  renferme  un  gi'and  nombre  de 
cellules  épitbéliale^  et  de  granulations  graisseuses.  C'est  clic  qu'on 
expulse  SOU5  la  forme  de  petits  vere,  lorsque  l'on  comprime  entre  les 
osgles  )s  peau  dn  lobule  du  net.  Les  petits  points  noirs  que  l'on 
npercoilsi  souvent  à  la  surface  de  la  peau,  el  qui  résistent  générale- 
ment au  lavage,  ne  sont  autre  chose  que  de  petits  bouchons  de 
matière  sibacée,  concrétée  dans  les  conduits  excréteurs.  Cetle  ob- 
htrucUon  est  le  premier  degré  de  la  formation  des  kystes  sébacés, 
et  Astley  Coaper  a  reconnu  que,  lorsqu'ils  ont  acquis  un  certain 
volume,  on  aperçoit  encore  quelquefois  sur  la  peau  qui  les  re- 
couvre un  petit  point  noir  central  qui  correspond  il  l'orifice  de  la 
glande  dilatée  (1).  Chez  les  individus  qui  présentent  plusieurs  de 
tes  kystes  dans  des  régions  qui  ne  sont  pas  entièrement  couvertes 
(le  poils,  on  trouve  souvent  tous  les  degrés,  depuis  la  glande  simple- 

I  *  (I)  C'etI  A,  Cooper  qui  it.lo  premier, sigpnld  le  fait;  il  l'i  LVcoiireri  iitr  lui>m£me. 
'  fiuni  lur  lo  point  de  te  taire  tttirp«r  une  loupa  ilii  dos.  il  ent  In  curiosité  d'exi- 
r  kiiner  ettle  tumeur  na  moyen  de  deox  miroirs.  Ayant  aperçu  Dur  le  point  le  plus 
!  •aillmi  uiM  peiili.-  tache  naire.  il  la  piqua  avec  une  aiguille,  el  en  relira  uu  pelii 
\  bODClMD  noir  Hunblable  à  colui  ([ui  «armante  lu  vcn  du  net.  Comprimant  atars  la 
■r,  il  put  eiputier  toute  lu  malièr«  Bél«cée  qui  passa  i  la  filiëre  i  Irartra  cet 
I.  Le  kysie,  naturellement,  ne  larda  paii  «s  icmpljr  de  nouveau)  niaÎB, 
int  Mquemmeni  les preasioiis,  A.  Cooper  parvint  •  it  le  m 
,  Irad.  fr.,  Paris,  1837,  gmiid  in-8°,  p.  391  '. 
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ment  obstruée,  que  Ton  vide  aisément  par  la  pression,  jusqu'à  k 
tumeur  enkystée  surmontée  d'un  point  central,  et  depuis  cette  der- 
nière jusqu'au  kyste  entièrement  clos,  dont  l'ouverture  est  défini- 
tivement oblitérée.  Il  est  difficile  d'expliquer  comment  robstniction 
primitive,  qui  a  été  le  point  de  départ  du  mal,  fait  place  à  une 
oblitération  véritable  ;  il  est  probable  que  cette  oblitération  pro- 
cède de  la  profondeur  vers  la  surface  ;  qu'elle  est  la  conséquence 
de  l'bypertropbie  dermique  et  épidermique  dont  la  membrane  in- 
terne devient  le  siège  ;  que  le  petit  goulot  glandulaire,  ayant  ainsi 
cessé  de  communiquer  avec  la  glande,  s'atrophie,  se  resserre; 
que  le  petit  bouchon  de  crasse  qui  l'obstruait,  n'étant  plus  renou- 
velé par  la  matière  sébacée  intérieure,  tombe  molécule  à  molécule, 
et  que  l'ouverture  extérieure  finit  ainsi  par  se  fermer  entièrement. 
Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  explication,  il  est  constant  qu'on  trouve 
quelquefois  sur  le  même  individu  des  kystes  sébacés  avec  un  gou- 
lot encore  perméable,  et  d'autres  kystes,  entièrement  clos,  qui,soQS 
tous  les  autres  rapports,  sont  exactement  semblables  aux  autres. 
L'étiologic  des  kystes  sébacés  de  la  peau  ne  peut  donc  donner 
lieu  à  aucune  contestation,  et  leur  siège  dans  les  glandes  sébacées 
ne  peut  être  mis  en  doute,  alors  même  que  le  point  noir  central 
indiqué  par  A.  Cooper  aurait  cessé  d'exister.  L'examen  microsco- 
pique fournit  une  autre  preuve  tout  aussi  concluante,  en  établissant 
d'une  part  l'identité  de  structure  des  parois  des  kystes  sébacés  cu- 
tanés avec  les  glandes  sébacées,  et  d'une  autre  part  l'identité  de  leur 
contenu  avec  la  matière  sébacée  normale.  Ces  observations  sont 
d'autant  plus  évidentes  que  le  kyste  que  l'on  étudie  est  plus  petite 
Les  petites  tumeurs  sébacées  multiples  de  la  région  vulvo-anale, 
si  bien  étudiées  par  M.  Huguier,  avec  le  concours  de  M.  Robio, 
se  prêtent  merveilleusement  à  la  démonstration  (1). 

Dans  les  régions  où  la  peau  est  mince  et  extensible,  les  kystes 
sébacés  tendent  en  général  à  faire  vers  l'extérieur  une  saillie  net- 
tement limitée;  mais,  lorsque  le  derme  est  plus  résistant, ils  se  dé- 
veloppent en  partie  vers  rexlérieur,  en  partie  vers  l'intérieur,  et 
peuvent  revêtir  l'apparence  de  tumeurs  sous-cutanées.  Cela  a  con- 
tribué à  faire  méconnaître  l'origine  des  kystes  sébacés,  et  surtout  de 
ceux  du  cuir  chevelu.  Il  v  a  au  cuir  chevelu  une  autre  condition  trom' 

m 

peuse.  Les  poils  volumineux  de  cette  région  enfoncent  profondé- 
ment leurs  racines.  Les  glandes  sébacées  annexées  aux  follicules 

(1)  Huguier,  Mémoire  sur  ies  maladies  des  appareils  séo^éteurs  des  organes  géni* 
taux  externes  de  la  femme,  daus  Mdm,  de  fAcad.  de  médecin*',  t.  XV,  p.  MT, 
p.  SOSctsuiv.  et  pi.  IV  et  V. 
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pileux  pénètrent  avec  eux  jusques  au-dessous  du  derme  propre- 
oaent  dit.  il  en  résulte  que,  lorsque  le  conduit  cxr^réteur  d'une  de 
ces  glandes  est  obstrué,  la  dilatation  kystique  s'elTectue,  le  plus 
souvent,  non  pas  dans  l'épaisseur  m€me  du  derme,  mais  dans  le 
tissu  conjonctif  sous-dermiquc,  et  que  la  tumeur  peut  paraître  in- 
dépendante de  la  membrane  tégumentaire  qui  la  recouvre.  Ce 
n'est  point  tout  :  les  glandes  sébacées  du  cuîrchevelu  ne  s'ouvrent 
pas  directement  &  l'estérieur;  leurs  conduits  excréteurs  viennent 
s'aboucher  dans  les  rollicnlcs  pileux  à  une  distance  assez  notable 
de  la  surface  du  derme,  de  sorte  que  les  kjstes  consécutifs  à  l'ob- 
struction de  ces  conduits  ne  sont  pas  surmontés  du  petit  point 
central  signalé  par  A.  Cooper,  Ces  kystes  enûn  sont  ordinairement 
remarquables  par  l'épaisseur  et  la  densité  de  leur  paroi;  sous  ce 
rapport  ils  dilISrent  notablement  de  la  plupart  des  autres  kystes 
>ébac^s,  et  l'on  ne  devra  pas  s'en  étonner  beaucoup,  si  l'on  songe 
que  les  glandes  sébacées  du  cuir  chevelu,  comme  les  poils  qu'elles 
accompagnent,  présentent,  à  l'élat  normal,  un  volume  exceptionnel, 
et  qu'en  se  dilatant  sous  forme  de  kystes  elles  se  trouvent  placées 
dans  des  conditions  anatomiqucs  toutes  particulières,  étant  com- 
primées sur  un  plan  osseux  par  une  peau  très-épaisse  et  trés-résis- 
tante.  —  Ouoi  qu'il  en  soit,  les  caractères  extérieurs  qui  rendent 
évidente  l'origine  des  autres  kystes  sébacés  font  ici  trOs-souvent 
défaut,  c'est-à-dire  que  la  tumeur  ne  présente  pas  de  tache  centrale, 
qu'elle  est  sous-cutanée  au  lieu  d'être  cutanée,  et  qu'enfin  elle  est 
plus  dure,  plus  élastique  que  ne  le  sont  les  kystes  sébacés  des  au- 
tres régions.  On  a  donc  pu  se<demander  si  les  kystes  sébacés  du 
cuir  cbevelu  avaient  réellement  leur  siège  dans  les  glandes  sébacées. 
—  Mais  lorsqu'on  étudie  le  développement  de  ces  tumeurs  et  leur 
structure,  on  arrive  à  se  convaincre  qu'elles  sont  bien  d'origine 
glandulaire.  Elles  sont  très-souvent  multiples,  et  alors,  sur  le  nom- 
bre, on  en  trouve  quelquefois  une  ou  deux  qui  font  encore  corps 
avec  la  peau  ;  d'autres  fois,  à  cùté  de  tumeurs  dures  et  sphériques, 
on  en  trouve  qui  sont  molles  et  fluctuantes;  enfin,  chez  les  individus 
atteints  de  calvitie  générale  ou  partielle,  la  lâche  centrale  peut  de- 
venir apparente.  On  a  donc  quelquefois  l'occasion  d'observer  sur 
les  kystes  sébacés  de  la  voûte  du  crSnc  tous  les  caractères  qui  ont 
révélé  l'origine  glandulaire  des  autres  kystessébacés.  —Lorsqu'on 
voit,  chez  le  même  individu,  des  kystes  multiples  dont  les  uns  pré- 
.^entent  ces  caractères,  tandis  que  les  autres  ne  les  préscnteul  pas, 
pois  lorsqu'on  constate  après  l'opération  que  toutes  ces  tumeurs, 
née^  dans  une  même  région,  renferment  la  même  substance,  il  est 
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impossible  de  ne  pas  reconnaître  qu'elles  sont  bien  de  même  nature, 
et  que,  si  les  unes  sont  glandulaires,  les  autres  le  sont  également 
L'examen  microscopique,  enfin,  confirme  pleinement  cette  étiolo- 
gie.  La  substance  contenue  dans  les  kystes  sébacés  de  la  tète  est 
une  masse  plus  ou  moins  grumeleuse,  où  Ton  trouve  toujours, 
comme  dans  les  kystes  sébacés  de  la  face,  du  cou,  du  tronc  et  des 
membres,  et  comme  dans  la  malière  sébacée  normale,  un  nombre 
immense  de  cellules  épithéliales,  mêlées  à  une  quantité  variable  de 
granulations  graisseuses.  La  paroi  de  ees  kystes  est  revêtue  d'un 
pavé  épithélial  parfaitement  régulier;  enfin,  il  n'est  pas  très-rare 
de  trouver  un  poil  implanté  sur  un  point  de  cette  paroi,  ce  qui 
prouve  que  la  cavité  préexistante  où  le  kyste  s'est  formé  était  en 
communication  directe  avec  un  follicule  pileux.  De  tout  celanoos 
pouvons  conclure  que  les  kystes  sébacés  ordinaires  du  cuir  cbevdo 
ont  bien  positivement  leur  siège  dans  les  glandes  sébacées. 

J'ai  dû  multiplier  les  preuves  parce  qu'un  éminent  observatenr, 
M.  Paget,  sans  nier  Texistence  des  kystes  dus  à  la  dilatation  des 
glandes  sébacées,  a  avancé  que  la  plupart  des  kystes  sébacés  étaient 
de  formation  nouvelle,  c'est-à-dire  néogènes  (4).  Je  pense  qa'il 
s*est  entièrement  trompé  relativement  au  degré  de  fréquence  de» 
kystes  sébacés  néogènes,  et  je  n'hésite  pas  à  dire  que  l'immense 
majorité  des  kystes  sébacés  cutanés  ou  sous*cutanés  sont  des 
kystes  progènes.  Mais  j'ai  eu  l'occasion  d'étudier  avec  M.Lebertune 
pièce  sur  laquelle  il  y  avait  évidemment  un  grand  nombre  de 
glandes  sébacées  de  forn:!ation  nouvelle.  Des  kystes  sébacés  de 
toutes  les  dimensions  couvraient  une  grande  partie  de  la  voûte  do 
crâne  ;  autour  d'eux,  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  et  jus- 
que sous  l'aponévrose  épicrânionne,  existait  un  véritable  semis  de 
granulations  jaunâtres,  indépendanteslesunesdesautres,eton  suivait 
toutes  les  gradations  intermédiaires  entre  ces  granulations  mi- 
liaires  et  les  kystes  proprement  dits.  Au  microscope,  les  granulations 
présentaient  la  structure  à  demi  acineuse  des  glandes  sébacées; 
et  nous  restâmes  convaincus  qu'il  y  avait  eu  chez  ce  sujet  une  for- 
mation hétérotopique  de  glandes  sébacées  qui,  nées  en  plein  tissu 
conjonctif,  n'ayant  pas  de  communication  avec  l'extérieur,  ne  tar- 
daient pas  à  se  développer  sous  forme  de  kystes.  Voilà  donc,  je 
pense,  un  cas  de  kystes  sébacés  néogènes;  mais  le  cas  est  évidem- 
ment très-exceptionnel,  et  la  marche  de  l'affection  n'avait  pas 
été  moins  exceptionnelle  que  sa  nature.  Elle  avait  présenté  la  plus 

(I)  Pjiget,  Lect,  on  Tumours,  I-ond.,  18  9,  iii-8°,  p.  85-86. 
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grande  aDalogie  avec  celle  des  polyaiUnùnies  que  nous  décrirons 
«Jans  un  autre  chapitre.  La  (umeur s'éUit^ulcéréc,  l'ulcération  s'ftait 
propagée  au  loin,  le  péricrâne,  les  es  du  ciSne  eux-mômes  avaient 
été  attaqués,  et  le  chirurgien  qui  avait  observa  le  malade  pendant 
sa  vie  avait  admis  qu'il  s'agissait  d'un  cas  de  loupes  cancéreuses. 

L'exi§lcnce  des  kystes  sébacés  néogènes  est  d'ailleurs  démontrée 
par  les  observations,  rares  il  est  vrai,  où  ces  kystes  ont  été  trouvés 
sous  les  couches  musculaires,  au  contact  des  os,  et  jusque  dans  la 
profondeur  des  cavitêi;  splanchiiiques,  dans  les  méninges,  dans  le 
cerveau,  dans  le  poumon,  dans  le  mésentère,  etc.  (Je  ne  parle  pas 
de  ceux  de  l'ovaire  et  di}  la  région  péri-ovnrique,  parce  qu'on  les  a 
attribués  à dcscooceptions  imparfaites,  ou  avortées.) Dansées  divers 
oas,  le  kysle  realermc  ordinairement  un  grand  nombre  de  poils, 
implantés  sur  sa  paroi,  et  accompagnés  de  gîandos  sébacées  ; 
Mohr  et  Kullikcront  même  trouvé  une  fois  des  glandes  sudoripares 
et  des  papilles  dermiques  dans  un  kyste  sébacé  ou  plutôt  dermoïdo 
du  poumon  (1).  Ce  n'est  donc  pas  seulement  une  glande  sébacée 
qui  *e  forme  par  liélérotopic,  mais  un  vrai  sac  cutané,  dont  la  pa- 
roi renferme  tous  les  éléments  de  la  peau;  et,  si  une  formation 
aussi  complexe  est  possible.  la  formation  d'une  simple  glande  sé- 
bacée est  possible  &  plus  forte  raison. 

M.  Lebert,  se  basant  »ur  ces  faits  et  sur  plusieurs  autres  considé- 
rations, a  admis  l'existence  des  kystes  dermoldes  aéogènes.  Mais 
M.  Vemcuil  a  autrement  interprété  ces  faits,  et  a  invoqué  à  son 
tour  des  arguments  d'une  grande  valeur.  Je  reviendrai  sur  ce  débat 
lorsque  je  parlerai  des  kystes  compliqués  qui  renferment  non-seu- 
lement des  potU,  mais  encore  dus  os,  des  dents,  et  des  ébauches 
de  viscères,  et  qui  out  éli  désignés  sous  le  nom  de  kysics  fœtaux  ; 
je  ne  parlerai  ici  que  des  kystes  sébacés  piliféres.  Les  kyste-s  pro- 
g^nee  nés  dans  les  glandes  sébacées  renferment  quelquefois,  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  un  poil  unique,  implanté  sur  un  point  de  leur  paroi. 
Mait  lorsque,  au  lieu  d'un  poil,  il  y  en  a  un  grand  nombre,  c'est-à-dire 
lorsque  le  ky^le  est  pilifère,  il  faut  admettre  ou  bien  que  des  poils 
néogènes  te  sont  tonnés  dans  la  paroi  d'un  kyste  progéne,  par  un 
travail  d'bétérolopic,  ou  bien  que  le  point  de  départ  du  kysle  a  été 
un  petit  nac  cutané  clos  de  toutes  parts,  et  enseveli  dans  l'épaisseur 
des  liaias,  M.  Leberl  et  M.  Vemeuil  adoptent  tous  deux  cette  der- 
nière hypothèse  pour  expliquer  la  formation  des  kystes  pilii'èrcs, 

[1)  QiÉi  pw  Letierl  daiis  wn  Mimoirt  i»r  ht  kyile*  dermoiéu  tt  «a>-  ChiUrUoyit 
//lailiqHe  {it/m.  du  la  Soc.  dtbiolùgie,  t8.'>î,  I"  série,  t.  IV,  p.  î!r. 
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mais  iM.Lcbcrt  pense  que  ce  sac  cutané  est  toujours  une  production 
nouvelle  hétérotopique,  tandis  que  M.  Verneuil,  sans  rejeter  abso- 
lument la  doctrine  de  rhétérotopie,  pense  que  la  plupart  des  kystes 
pilifères  ont  pour  point  de  départ  un  sac  de  peau  normale,  aIlo^ 
malement  emprisonné  dans  les  tissus  par  suite  d*un  accident  de 
révolution  embryonnaire.  Il  se  base  sur  deux  arguments  d'une  très- 
grande  valeur.  En  premier  lieu,  la  plupart  des  kystes  pilifères  asseï 
superficiels  pour  ôtrc  observés  sur  le  vivant,  sont  congénitaux,  et 
il  est  probable  dès  lors  que  les  kystes  plus  profonds,  reconnus  seu* 
Icment  au  moment  de  Tautopsie,  datent  également  de  l'époque  in- 
tra-utérine. En  second  lieu,  la  très-grande  majorité  des  kystes  pili- 
fères superficiels,  chez  Thomme  du  moins,  ont  leur  siège  au  niveu 
du  sourcil,  spécialement  dans  la  moitié  externe  de  la  région soiu^ 
cilière  ;  ils  sont  fréquemments  placés  sous  le  muscle  orbiculaire, 
et  sont  môme  quelquefois  adhérents  au  squelette.  Cette  singu 
lière  prédilection  de  siège  avait  frappé  tous  les  chirurgiens,  mais 
personne  n'avait  môme  essayé  d'en  donner  rexplication,  lorsque 
M.  Ycrneuil  a  eu  Tidée  de  Tattribuer  à  une  aberration  de  dévelop- 
pement. On  sait  que  la  face  et  la  région  antéro-latérale  du  cou  se 
forment  aux  dépens  de  quatre  bourgeons  latéraux  connus  sous  les 
noms  impropres  d'arcs  branchiaux^  ou  d*arc8  micéraux^  et  séparés 
les  uns  des  autres  par  des  fentes  transversales,  dites  branchiaîes  ou 
viscérales-,  La  fente  branchiale  supérieure  est  comprise  entre  la  ve^ 
tèbre  cérébrale  antérieure,  qui  deviendra  le  front,  et  le  premier  arc 
branchial,  qui  donnera  les  mâchoires,  le  nez,  les  joues,  les  lèvres 
et  le  palais.  Or,  l'extrémité  postérieure  de  cette  fente  correspond 
précisément  à  la  partie  externe  de  Torbite,  c'est-à-dire  au  niveau 
du  point  où  les  kystes  sébacés  pilifères  ont  leur  siège  de  prédilec- 
tion. M.  Yerncuil  a  donc  supposé  que  ces  kystes  ont  pour  point 
de  départ  une  partie  du  petit  repli  cutané  qui  tapisse  les  bords  de 
la  fente  :  au  lieu  de  se  fusionner  entièrement,  les  deux  bords  deU 
fente  ne  se  fusionneraient  qu'en  partie,  en  laissant  entre  eux  un 
petit  sac  cutané  (i). 

On  peut  expliquer  de  la  môme  manière  la  formation  des  kystes 
pilifères  de  la  partie  interne  du  sourcil,  car,  à  ce  niveau,  la  partie 
interne  de  la  première  fente  branchiale  est  comblée  par  le  dévelop- 
pement du  bourgeon  frontal  ou  incisif,  qui  descend  en  dedans  de 
l'œil  pour  se  fusionner  avec  le  premier  arc  branchial. 

(1)  Verneuil,  Mémoire  sur  V inclusion  scrotaleet  testicuiaire^  dans  Archivas  gàé' 
raies  t/e  médecine^  1855,  5*  série,  t.  VI,  p.  302.  —  Bulletins  de  la  Société  amto- 
mique,  1852,  t.  XX VU,  p.  300. 
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On  a  observé  plusieurs  fois,  principalement  chez  les  herbivores 
domestiques,  des  kystes  pilifères  à  la  partie  supérieure  du  cou. 
immédiateruent  au-dessous  de  la  mâchoire  inférieure,  c'est-à-dire 
au  niveau  de  la  deuxième  Tente  branchiale. 

JElnfin,  j'ai  eu  deux  fois  l'occasion  d'opérer  des  kystes  sébacés 
profonds  du  cou,  qui  correspondaient  analomiqucment  au  siège  de 
la  troisième  fente  branchiale.  Ces  deux  kystes  étaient  situés  sur  la 
ligne  médiane,  immédiatement  au-dessous  de  l'os  hyoïde  ;  ils  repo- 
saient directement  sur  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  et  étaient 
recouverts  par  les  muscles  thyro-hyoïdiens.  L'un  d'euît  a  été  ex- 
tirpé, et  j'ai  trouvé  plusieurs  poils  au  milieu  de  la  masse  de  matière 
sébacée  qui  le  remplissait  {().  L'autre  n'a  pas  été  traité  par  l'extir- 
pation, son  contenu  n'apas  pu  être  étudié  convenablement;  je  n'y 
ai  pas  constaté  la  présence  des  poils,  mais  rien  ne  prouve  qu'il  n'y 
en  eût  pas  (3).  En  tout  cas,  on  peut  dire  que  la  plupart  des  kystes 
pilifèresextérieursont  leur  siège  dans  des  points  qui  correspondent 

(t)  Je  ne  pnis  songer  tant  ane  pénible  Émotion  !t  ce  cas  m.tllienrcm.  L'opéré  était 
an  jeune  homme  du  div-iepi  ans.  La  tumeur,  qui  fiait  grosse  coinnie  un  cButde 
poule,  fol  dt>a«quée  cl  extirpée  aous  l'înfliieace  da  ctilotororme.  Il  bllui  lier  une 
gntie  veine.  Il  y  avait  déH  plusieurs  minutes  que  l'opération  était  terminée,  et 
r|ne  l'inhaUtion  du  cMorofonne  était  auspenduc,  lorsqu'un  aide  qui  avait  tenu 
cODStammeot  le  poulï  ciir  l'nrttre  radiale,  a'ilcria  loitt  i  coup  i|ue  te  pouU  venait 
de  s'aneier.  La  respiration  continuait  toujoura.  mais  elle  s'aHaiblii  bientût.  Malgré 
les  uina  le:  plut  «oergiqui»  et  les  plus  persistants,  mon  nalbeureui  opiré  ne  put 
Être  nppelé  i  la  lie.  C'est  le  acul  cas  do  mon  par  te  chloroforme  dont  J'aie  6té  t€- 
ntouu  Ce  fait  h'eat  passa  le  31  octobre  ISOS,  A  l'iiûpitol  Soi  ut -Ad  toi  ne. 

(1)  Cette  obterratioD  a  été  recueillie  sur  une  petite  Dlle  de  dix  ans,  que  j'ai  traitée 
en  IBtU  i  la  conniltiiioa  de  la  Saipéiri&re.  C'était  le  premier  eas  de  ce  genre  que 
j'obaenais,  et  Je  crus  qu'il  s'agiasait  d'un  kyste  séreui.  J'cssay.ii  donc  de  le  traiter 
par  le  sétoa  filirorme.  Lorsque  le  sélou  fut  enlevé,  je  Hs  Eoriir  par  la  pression  une 
petite  quantité  de  matière  gnuuelcusa  semblftble  h  cello  des  kysles  eébacés  ordi- 
naires. Halgré  l'emploi  prolongé  des  injections  d'iode,  et  malgré  plusieurs  eaut^ri- 
ufions  avec  Je  nitrate  d'argent  et  avec  le  m  galvano -caustique,  le  kjste  a  récidivé. 
Les  parenis  u'ont  voulu  consentir  ni  i  l'incision  ni  à  l'eitirpatioa.  et  J'iii  perdu 
reniiant  de  vue.  C'était  ters  l'tge  de  six  ans  que  la  présence  de  celte  tumeur  avait 
iii  tMonaoe;  elle  était  alors  grosse  comme  un  Laricol,  et  elle  s'accrntai  lente- 
ment que,  lorsque  Je  la  vis  quatre  ans  plus  lard,  elle  n'avait  que  le  volume  d'une 
nobctle.  On  oe  repoussera  pas  d'une  munîi:re  absolue  l'idée  que  ce  kyste  TUt  eongé- 
nilal,  ai  l'on  songe  que.  profondément  caché  sous  les  muscles  thyro-liyoldiens,  entre 
la  sAïllw  de  l'os  liyoide  et  celle  du  cartilage  tbyroldo,  il  a  pu  eiialer  longtemps  avant 
d'atiirer  l'attention  des  parenis  de  reafanl.  Touiebis,  il  est  fort  possible,  L  est 
aitatm  probable  que  le  kyste  n'eiistait  pas  su  moment  de  In  naissance,  mais  seule- 
ment la  cavité  dermoide  où  il  s'est  développé  plus  tard,  par  suite  de  l'accumulation 
de*  praduiti  épitlwliaai  sûretés  par  ta  membrane  dcnnolde.  C'est  ainsi  que  Ira 
krste^  pillrtm  du  sonrcil  ne  paraissent  souvent  que  plusieors  années  après  la  nais- 
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c\  la  position  des  fentes  branchiales.  Cela  ajoute  une  grande  pro- 
babilité à  rhypothèse  de  M.  Verneuil. 

Mais  les  kystes  pilifères  intra-crâniens,  intra-tboraciqucs ,  ceux 
qui  sont  situés  sous  la  peau  des  membres,  ceux  qu'on  trouve  quel- 
quefois chez  les  animaux,  au  milieu  des  muscles  de  la  nuque,  n'ont 
aucun  rapport  avec  les  fentes  branchiales,  et  il  est  impossible  de 
les  attribuer  à  des  diverticules  cutanés.  On  est  bien  obligé  alors 
d'admcUrc  Texplication  de  M.  Lebcrt,  c'est-à-dire  la  théorie  de 
rhétérotopie,  en  se  réservant  toutefois  de  chercher,  dans  chaque 
c<is  particulier,  si  cette  hélérotopic  est  primordiale,  contemporaine 
de  répoquc  des  formations  embryonnaires,  ou  si  elle  est  patholo- 
gique et  postérieure  à  la  naissance. 

En  résumé,  je  pense  que  les  kystes  sébacés  simples,  cutanés  on 
sous-culanés,  ceux  du  cuir  chevelu  aussi  bien  que  les  autres,  ont 
leur  siège  dans  des  glandes  sébacées  préexistantes.  C'est  une  loi 
générale  qui  ne  souffre  que  de  très-rares  exceptions.  Mais  il  y  a  en 
outre  quelques  exemples  de  kystes  sébacés  néogènes,  qui  ont  leur 
siège  dans  des  glandes  sébacées  néogènes,  ou  hétérotopiques. 

Quant  aux  kystes  sébacés  pilifères,  il  me  parait  très-probable 
qu'ils  peuvent  reconnaître  trois  origines  différentes  :  !•  un  kyste 
sébacé  simple  dans  Torigine,  et  devenu  pilifère  ultérieurement  par 
suite  d'une  formation  de  follicules  pileux  dans  sa  paroi  (1);  2*  un 
sac  cutané  emprisonné  dans  une  fente  branchiale  par  suite  d*un 
accident  embryonnaire  (Verneuil);  3"  un  sac  cutané  formé  dans 
l'épaisseur  des  tissus  par  suite  d'un  travail  d'hétérotopie. 

Jen'ai  pu  décrire  les  kystes  des  glandes  sébacées  sans  parler  en 
môme  temps  des  kystes  sébacés  hétérotopiques.  Mais  ce  n'est  pas 
ici  le  lieu  d'exposer  la  théorie  des  kystes  hétérotopiques.  Elle  trou- 
vera sa  place  dans  le  chapitre  des  kystes  néogènes. 

Revenons  maintenant  aux  kystes  des  glandes  simples.  Je  ne 
chercherai  pas  à  en  compléter  l'énumération.  Je  me  bornerai  à 
mentionner  un  cas  particulier  qui  établit  une  transition  entre  ce 
groupe  et  le  suivant,  c'est  celui  des  kystes  séreux  des  paupières. 
Ils  ont  leur  siège  le  plus  souvent  dans  les  glandes  de  Meibom,  et 
quelquefois  aussi  dans  les  petites  glandes  lacrymales  palpébrales, 
qui  sont  groupées  autour  des  oriûccs  des  conduits  excréteun  de 
la  glande  lacrymale  supérieure.  Ces  deux  espèces  de  glandes  pal- 

sance.  Chez  l'opéré  de  ThOpital  Saint-Antoine,  qui  est  mort  des  suites  de  rînbalr 
tion  du  chloroforme,  la  tumeur  sous-hyoîdicnne  ne  s'était  Vnanifestée  que  vers  l'âge 
de  treize  ans. 
(1)  Voy.  plus  haut,  1"  partir,  p.  112. 
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pébralcs,  bien  distinctes  par  leur  siège  et  par  leurs  fonctions,  ont , 
cela  de  commun  que  chacune  d'elles  se  compose  de  plusieurs  acini 
ou  grains  glanduleux,  groupés  autour  d'un  conduit  excréteur  qui 
les  reçoit  successivement.  Cette  disposition,  qui  constitue  le  passage 
du  type  des  glandes  simplet:  au  type  des  glandes  compliquées,  est 
manireste  surtout  dans  les  glandes  de  Meibom.  On  conçoit  d'après 
cela  que  la  transformation  kystique  puisse  être  la  conséquence 
d'une  oblitération  survenue  soit  au  niveau  de  l'ouverture  d  a  conduit 
excréteur,  soit  sur  le  trajet  de  ce  conduit  dans  la  longueur  de  la 
glande,  soit  enDn  au  niveau  du  petit  conduit  excréteur  partiel  de 
l'un  des  graius  glanduleux  ;  dans  le  premier  cas  elle  occupe  toulc 
la  glande;  dans  le  deuxième  cas  elle  épargne  les  grains  glanduleux 
les  plus  rapprochés  de  l'ouverture  exlérieure;  dans  le  troisièms 
cas  enfin  elle  n'atteint  qu'un  seul  grain  glanduleux.  Il  est  souvent 
difficile  de  rapporter  les  kystes  des  glandes  de  Meibom  &  l'une  ou 
l'autre  de  ces  trois  variétés.  La  Ijoisit^nx.'  est  la  seule  qui  soit  rigou- 
reusement démontrée  ;  elle  parait  en  outre  de  beaucoup  la  plus  fré- 
quente. On  sait  que  la  longueur  de.';  glandes  de  Meibom  est  égale  & 
la  hauteur  des  cartilages  tarses;  celles  de  la  paupière  supérieure, 
par  exemple,  commencent  à  13  ou  13  millimètres  au-dessus  du 
bord  ciliaire.  Par  conséquent  l'oblitération  du  conduit  excréteur 
au  niveau  de  son  ouverture  donnerait  une  dilatation  kystique  con- 
sidérable, et  celte  tumeur  occuperait  toute  la  hauteur  de  la  paupière 
correspondante.  L'obi  itérai  ion  de  la  partie  moyenne  du  conduit 
doiuierail  lieu  également  à  un  kyste  assez  volumineux  qui  s'éten- 
drait, comme  le  précédent,  jusqu'au  niveau  du  bord  adhérent  de 
la  paupière.  Ur,  les  cas  où  les  kystes  des  glandes  de  Meibom  pré- 
sentent une  semblable  disposition  sont  très-exceptionucls.  Le  plus 
souvent  ils  débutent  sons  la  forme  d'une  toute  petite  tumeur  par-^iai- 
tement  sphérique,  située  à  une  certaine  dislance  du  bord  adhérent 
delà  paupière,  ou  mCme  tout  près  de  son  bord  libre;  et  il  est 
évident  alors  qu'ils  ont  leur  siège  dans  un  seul  grain  glanduleux. 
Cette  variété  est  donc  tout  à  fait  incontestable.  Je  n'en  dirai  pas  de 
loCme  des  deux  autres.  On  voit,  il  est  vrai,  quelquefois  des  kystes 
plus  grands  qui  occupent  toute  la  hauteur  de  la  paupière,  mais  rien 
ne  prouve  que  ce  ne  soient  pas  des  kystes  nés  dans  un  seul  acinus, 
et  dilatés  ensuite  outre  mesure,  et  on  peut  m^me  presque  toujours 
obtenir  du  malade  des  renseignements  qui  rendent  la  chose  évi- 
dente. En  tout  cas,  il  est  parraitcment  certain  que  les  kystes  des 
glandes  de  Meibom  sont  rarement  dus  &  l'oblitération  de  leur 
conduit  centrai. 
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Ces  glandes,  comme  je  Tai  déjà  dit,  sont  situées  sur  la  limite  des 
glandes  simples  et  des  glandes  compliquées,  et  il  est  bonde  consta- 
ter déjà  que  Toblitération  des  canaux  excréteurs  proprement  dits 
est  beaucoup  plus  rare  que  celle  des  petits  conduits  microscopiques 
qui  font  communiquer  les  acini  avec  ces  canaux  excréteurs.  Gela, 
du  reste,  se  conçoit  aisément,  car  il  est  tout  naturel  que  les  conduit» 
les  plus  petits  soient  plus  particulièrement  exposés  à  roblitération. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  des  kystes  des  glandes  lacrymales  palpé- 
bralcs,  j'aurai  Toccasion  d'y  revenir  tout  à  l'heure. 

Il  est  superflu  sans  doute  de  faire  remarquer  que  les  paupières 
peuvent  en  outre  être  le  siège  de  kystes  sébacés.  Ceux  qui  se  for- 
ment aux  dépens  des  glandes  sébacées  annexées  aux  cils  sont  situées 
à  quelques  millimètres  seulement  du  bord  libre  des  paupières,  el 
ressemblent  beaucoup  aux  kystes  des  glandes  de  Meibom.  Mais  ils 
s'en  distinguent  par  la  nature  de  leur  contenu. 

Je  passe  maintenant  aux  kystes  des  glandes  compliquées. 

3''  Kystes  des  glandes  compliquées.  Ce  qui  distingue  ces  glandes 
des  précédentes,  c'est  le  nombre  plus  considérable  des  cavités 
sécrctoires  qui  versent  leur  produit  dans  un  même  canal  excréteur. 
Si  Ton  fait  abstraction  du  testicule  et  surtout  du  rein,  dont  la  struc- 
ture est  toute  spéciale,  on  trouve  que  les  glandes  compliquées  sont 
traversées  par  des  conduits  dont  les  ramilications,  superposées  et  de 
plus  en  plus  ténues,  aboutissent  finalement,  par  une  dernière  sub- 
division, aux  acini  glandulaires  (i).  Suivant  que  la  glande  est  plus 
ou  moins  compliquée,  le  nombre  des  bifurcations  successives  est 
plus  ou  moins  considérable.  Le  canal  principal  est  le  conduit  de 
premier  ordre;  les  conduits  qui  s'y  rendent  directement  sont  de 
deuxième  ordre;  ceux  qui  aboutissent  à  ceux-ci  sont  de  troisième 
ordre,  etc.  Enfm  les  conduits  initiaux  microscopiques  qui  émanent 
directement  des  acini,  et  qu'on  peut  appeler  conduits  acinaires, 
constituent  le  dernier  terme  de  cette  série  décroissante. 

Cela  posé,  il  y  a  lieu  de  se  demander  quels  sont  les  conduits 
excréteurs  dont  l'oblitération  peut  donner  lieu,  dans  une  glande 
compliquée,  à  la  formation  d'un  kyste.  Cette  question  en  comprend 
deux  autres  :  1*^  quels  sont  les  conduits  qui  sont  les  plus  exposés  à 

(1)  Le  foie  lui  même,  s'il  m'est  permis  de  m'en  rapporter  à  mes  propres  recher- 
ches, rentre  dans  cette  description.  Les  acini  du  foie  ne  diffèrent  de  ceux  des  glandes 
en  grappes,  que  parce  qu'ils  sont  privés  d'enveloppe  fibro-celluleuse,  de  sorte  que 
leur  surface  extérieure  est  en  continuité  directe  avec  le  stroma  on  parenchyme  dans 
lequel  se  ramifient  les  vaisseaux  de  la  glande.  Voy.  Bonamy  et  Broca,  Atlas  étana* 
tomie  descriptive,  t.  IH,  pi.  XXX  (bis). 
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)'obUtéralioa?  2°  quels  sont  les  conduits  dont  l'oblilération  a  le 
plus  de  chances  d'être  suivie  de  la  formation  d'un  kyste  ? 

Sur  le  premier  point,  il  est  évident  que  les  oblitérations  doivent 
eire  d'autant  plus  Tréquentes  que  les  conduits  que  l'on  considère' 
soat  plus  petits.  Le  plus  léger  trouble  local  suffit  pour  intercepter 
le  passage  dans  un  conduit  capillaire,  tandis  qu'il  faut  un  travail 
pathologique  beaucoup  plus  intense  pour  amener  le  même  résultat 
sur  un  canal  volumineux,  non-seulement  à  cause  de  son  volume  ' 
môme,  mais  encore  à  cause  de  la  poussée  plus  considérable  du 
liquide  qui  le  traverse.  Par  conséquent,  un  conduit  de  troisième  ou 
de  quatrième  ordre  a  plus  de  cbauces  de  s'oblitérer  qu'un  conduit 
de  deuxième  ordre,  et  à  plus  forte  raison  qu'un  conduit  de  premier 
ordre;  d'oô  il  résulte  que  les  conduits  acinaires,  étant  les  plus  petits 
de  luus,  sont  ceux  qui  sont  les  plus  exposés  à  l'oblitération.  Or,  il 
se  trouve  précisément,  que  les  conduils  les  plus  petits  sont  en  même 
temps  les  plus  nombreux.  Telle  glande  qui  ne  possède  qu'un  seul 
conduit  de  premier  ordre  peut  posséder  10  conduits  de  deuxième 
ordre,  !00  de  troisième  ordre,  etc.,  et  enûn  plusieurs  milliers  de 
conduits  acinaires;  par  conséquent  les  chances  respectives  de  l'o- 
blitération de  chaque  ordre  de  conduits  seraient  représenlécs  par  1, 
10,  100,  cl  plusieurs  milliers,  alors  infime  que  les  conduits  les  plus 
nombreux  ne  seraient  pas  plus  exposés  que  les  aulrcs  à  l'oblitération. 
Ces  remarques  Ihéoriqucs  (abstraction  faite  des  chiffres  arbitraires 
dont  nous  nous  sommes  servi},  permettent  de  prévoir  que  l'obli- 
tération des  conduils  acinaires  doit  élre  infiniment  plus  fréquente 
que  celle  des  conduits  plus  volumineux.  HÂlons-nous  d'ajouter 
toutefois  qu'elles  ne  s'appliquent  qu'aux  conduils  inlra-glandulaires. 
Les  conduits  de  premier  ordre,  dans  leur  partie  extra-glandulaire, 
et  surtout  au  niveau  de  leur  embouchure,  présentent  des  conditions 
anatomiqucs  et  des  rapports  spéciaux  qui  les  exposent  à  des  acci- 
dents particuliers  d'inflammation,  d'ulcération,  de  compression, 
d'obstruction,  etc.  :  ils  sont  donc  moins  rarement  oblitérés  que 
leurs  premières  ramifications  dans  l'intérieur  de  la  glande,  mais 
ils  te  sont  beaucoup  moins  fréquemment  que  les  petits  conduits, 
cl  surtout  que  les  conduits  acinaires. 

En  second  lieu,  quels  sont  les  conduits  dont  l'oblitération  a  1 
plus  de  chances  d'être  suivie  de  la  formation  d'un  kyste  ?  Pour  ré- 
pondre Â  cette  question,  il  suffira  de  rappeler  ce  que  nous  a 
dit  (p.  63)  en  parlant  des  accidents  de  rétention.  Ces  accidents 
mettent  obstacle  au  travail  de  dilatation  régulière,  graduelle  et 
traaquilk'  qui  amène  la  transformation  kystique,  et  ils  sont  d'autant 
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plus  probables  que  le  conduit  oblitéré  est  plus  volumineux,  car  leur 
intensité  est  proportionnelle  à  Tabondance  du  liquide  dont  l'écou- 
%]ement  est  suspendu.  D'après  cela,  on  peut  pressentir  que  les  kystes 
des  glandes  compli(juées  auront  rarement  pour  point  de  départ 
Toblitération  d'un  conduit  principal,  et  qu'ils  seront  presque  tou- 
jours dus  à  l'oblitération  d'un  conduit  acinaire,  ou  du  moins  d'un 
conduit  de  très-petit  calibre. 

Il  s'agit  maintenant  de  soumettre  ces  vues  générales  au  contrôle 
des  faits  particuliers. 

On  a  souvent,  soit  de  propos  délibéré,  soit  par  suite  d'erreurs  de 
diagnostic,  extirpé  des  tumeurs  mammaires  constituées  par  des 
kystes  multiples.  Plus  souvent  encore  on  a  extirpé  des  adénomes 
de  la  mamelle,  où  des  kystes  se  trouvaient  en  grand  nombre  au 
milieu  des  éléments  glandulaires  hypertrophiés.  J'ai  eu  l'occasion 
de  disséquer  attentivement  et  d'étudier  au  microscope  plusieurs 
de  ces  pièces.  On  y  trouve  en  générai  des  kystes  de  dimensions 
très-inégales,  les  uns  déjà  transformés,  les  autres  à  l'état  naissant 
Tous,  les  plus  gros  aussi  bien  que  les  plus  petits ,  paraissent  indé- 
pendants des  conduits  excréteurs  visibles  à  l'œil  nu,  et  il  faut  bien 
qu'il  en  soit  ainsi,  puisqu'on  a  méconnu,  jusqu'à  une  époque  pres- 
que récente,  l'origine  glandulaire  de  ces  kystes.  S'ils  naissaient 
dans  des  conduits  de  quelque  volume,  les  plus  petits  n'auraient  pas 
une  forme  globuleuse,  mais  bien  la  forme  d'un  tube  ou  au  moins 
celle  d'un  ellipsoïde  allongé.  Il  n'en  est  rien,  et  ce  sont  précisé- 
ment les  plus  petits,  les  plus  jeunes,  qui  présentent  la  forme  sphé- 
rique  la  plus  régulière.  Ils  ont  donc  leur  siège  dans  les  acini  eux- 
mêmes,  et  leur  point  de  départ  dans  l'oblitération  des  conduits 
acinaires.  Cette  opinion  est  pleinement  confirmée  par  l'examen 
microscopique.  D'ailleurs  le  nombre  des  kystes  est  tellement  con- 
sidérable dans  certains  cas  qu'il  est  difficile  et  même  impossible 
de  les  attribuera  l'oblitération  des  conduits  galactophores  propre- 
ment dits.  Cela  prouve  que  la  plupart  des  kystes  mammaires  sont 
acineux;  mais  je  ne  prétends  pas  qu'ils  le  soient  tous.  L'occlusion 
d'un  conduit  de  troisième  ou  de  quatrième  ordre  serait  suivie 
très-probablement  de  la  transformation  kystique  du  lobule  corres- 
pondant, et,  quoique  je  n'en  aie  pas  vu  d'exemple  probant,  je  suis 
très-loin  d'élever  à  cet  égard  le  moindre  doute. 

Quant  aux  conduits  galactophores  de  premier  ordre,  qui  viennent, 
au  nombre  de  10  à  15,  s'ouvrir  isolément  au  mamelon  par  un  orifice 
rétréci,  ils  s'oblitèrent,  s'obstruent  ou  se  resserrent  très-fréquem- 
ment pendant  la  lactation,  au  niveau  de  cet  orifice.  Presque  toujours 
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alors  OD  voil  survenir  des  accidents  de  rétention,  des  in  nominations, 
des  ruptures  avec  extravasalion  ilii  lait,  des  abcès  laileuK,  etc.  Ce 
n'osl  que  dans  descastniit  à  fait  exceptionnels  que  les  accidents 
»G  calment  et  que  la  tumeur  laiteuse  passe  à  l'état  chronique.  Celte 
(umeur  extrPmement  rare,  que  M.  Velpcau  a  bien  décrite  (1),  et 
que  M.  Forget  a  désignée  sous  le  nom  de  galaeiocék  (2),  diffère  à 
plusieurs  égards  des  kystes  ordinaires,  non-seulement  par  son  con- 
tenu, qui  est  tantâl  du  lait  pur,  tantôt  une  matière  buljreuse,  mais 
encore  par  la  disposition  de  ses  parois,  M.  Forget.  qui  a  eu  l'occa- 
sion de  disséquer  un  triple  galactocèle  extirpé  par  M.  Jobert,  a 
constaté  que  la  paroi  d'une  de  ces  poches  était  le  siège  de  deux 
largei  ulcératiom  dont  le  fond  était  constitué  par  k  tiisu  mammaire 
/•amolli ttfiuru/ent.  On  apercevait  en  outre  à  la  surface  interne  des 
trois  poches  un  assez  grand  nombre  d'oriflces  qui  conduisaient  le 
stjlel  dans  des  conduits  excréteurs,  et  qui  fournissaient  du  lait 
lorsque  l'on  comprimait  les  lobules  mammaires  environnants.  Quel- 
ques-uns de  ces  conduits  étaient  notablement  dilatés,  on  pouvait 
les  fendre  avec  des  ciseaux,  et  l'un  d'eux  présentai!  un  renflemenl 
qui  xur;iit  pu  recevoir  une  petite  noisette  (3).  Il  s'agissait  donc  bien 
réellement  d'une  dilatation  des  conduits  ga1actophores,et  non  d'une 
rstrava^ation  de  lait  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  glande,  comme 
quelques  auteurs  l'ont  supposé,  et  cette  dilatation  était  très-con- 
sidérablc,  puisqu'elle  avait  donné  lieu  h  une  tumeur  grosse  comme 
les  deux  poings.  La  tumeur  aurait  pu,  sans  doute,  à  la  longue,  passer 
h  l'état  de  kyste  ;  la  dilatation,  remontant  de  branche  en  branche  jus- 
qu'atis  conduits  acinaires,  aurait  pu  finir  par  déplisser  toute  la  partie 
correspondante  de  la  glande,  et  par  la  transformer  en  cavité  close  -, 
après  quoi,  la  sécrétion  du  lait  étant  supprimée,  les  accidents  de 
rupture  élant  ainsi  conjurés,  la  paroi  aurait  pu  devenir  le  siège 
(l'une  absorption  et  d'une  exhalation  qui  auraient  modifié  la  nature 
du  liquide  intérieur,  et  les  trois  poches  auraient  Uni  par  devenir 
de  véritables  kystes .  Mais,  pour  se  faire  une  idée  du  volume  im- 
mense qu'elles  auraient  dû  acquérir  auparavant,  il  suflira  de  citer 
Tobsenalion  de  Scarpa.  Cette  fois  la  tumeur,  formée  d'une  seule 
poche,  était  tellement  grosse  qu'elle  avait  32  pouces  de  circonfé- 

(I)  Vclp«iM.  krl.  HauïU-e  du  DkI.  en  Uirohiniei.l.  XIX.  p  HO  et  siiiv  ,  1830. 
La  inSsM,  JamniFi  lailtiari  ou  galaciociUs,  dans  Gai.  lifU«ma/lairt,  1S&3,  t.  I, 
11.71,  lia  et  11.'. 

(ïi  A.  Forget.  Cmaid^ralinmi  praliijufi  sur  le  gnineloeile  mommoirt,àar\t  H»ll. 
A  ihéniptutiKiae.  |8t4,  L  XXVII,  p.  aS5.  ci  Go;,  /ubilom.,  Iw.-.  «t.,  p.  il»» 

(3)  Bull,  dt  iMrapeuliq-e.  I    XXVII.  p.  aui-aCî. 
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rence,  et  qu'elle  retombait  jusque  sur  la  cuisse.  Scarpa  la  vida 
entièrement  en  une  seule  ponction  ;  il  en  retira  une  énorme  quan- 
tité de  lait  très-pur^  qui  fut  analysé  par  Scopoli,  et  dont  la  compo- 
sition chimique  était  exactement  celle  du  lait  de  femme  récent. 
C'était  l'indice  que  la  sécrétion  lactée  avait  continué  à  s'effectuer 
dans  les  acini  tributaires  du  conduit  galactophore  dilaté,  et  on  ne 
tarda  pas  à  en  avoir  la  preuve,  car  Scarpa,  ayant  jugé  convenable 
de  pratiquer  une  incision  d'un  pouce  avant  de  retirer  la  canule, 
vil,  les  jours  suivants,  s*écouler  à  travers  cette  ouverture  une  assez 
grande  quantité  de  matière  laiteuse  (i).  Ainsi,  quoique  la  poche  eût 
acquis  un  volume  prodigieux,  les  acini  n'étaient  pasencore  déplissés, 
et  le  kyste  n'était  pas  encore  formé.  Or,  la  tumeur  opérée  par 
Scarpa  était  au  moins  dix  fois  plus  grosse  que  le  plus  gros  des  autres 
galactocèles  connus,  et  on  peut  juger  d'après  cela  combien  la  tu- 
meur décrite  par  M.  Forget  était  loin  d'être  transformée  en  un  véri- 
table kyste.  En  résumé,  l'oblitération  des  conduits  galactophores 
pincîpaux  de  la  mamelle  donne  lieu  à  une  accumulation  de  lait  qui 
peut,  en  théorie,  être  considérée  comme  le  premier  degré  de  la  for- 
mation d'un  kyste,  mais,  en  fait,  il  n'existe  aucune  observation  dé- 
montrant que  révolution  du  kyste  ait  pu  se  faire  jusqu'au  bout  sans 
suppuration  et  sans  rupture,  et  on  remarquera  que,  chez  la  malade 
de  M.  Forget,  Tune  des  poches,  déjà  ulcérée,  était  le  siège  d'un  com- 
mencement de  suppuration.  En  tout  cas,  si  le  galactocèle,  affection 
déjà  extrêmement  rare,  peut  se  transformer  en  kyste,  on  peut  dire 
que  cette  terminaison  est  tout  ce  qu'il  y  a  de  plus  exceptionnel. 

Je  viens  de  montrer,  d'une  part,  que  la  plupart  des  kystes  mam- 
maires ont  pour  siège  bien  manifeste  les  acini  glandulaires,  et  pour 
point  de  départ  l'oblitération  des  conduits  acinaires,  ou  de  dernier 
ordre;  —  d'une  autre  part,  que  l'oblitération  des  conduits  de  pre- 
mier ordre  n'a  pour  ainsi  dire  aucune  chance  d'aboutir  à  la  forma- 
tion d'un  kyste.  L'oblitération  des  conduits  d'un  volume  inter- 
médiaire, et  surtout  de  ceux  qui  ne  tiennent  sous  leur  dépendance 
qu'un  petit  nombre  d'acini,  est  très-probablement  de  nature  à 
produire  une  dilatation  kystique,  mais  cela  doit  être  assez  rare,  car 
je  n'en  ai  pas  vu  d'exemple  probant,  et  je  crois  être  en  droit  de 
répéterque  presque  tous  leskystes  de  la  glande  mammaire  sont  des 
kystes  acineux. 

(1)  Cette  observation,  rapportée  par  Voipi  dans  sa  traduction  italienne  des  ÛBn- 
vres  de  Riclder,  a  été  reproduite  par  Boyer  {Malad,  chirurgicales,  !'•  édit.,  t.  VU, 
p.  317, 1821),  et  par  M.  Forget,  /oc,  ci7.,  p.  35G.  On  devra  comparer  ces  dcax  ver- 
iions  qui  se  complètent  mutuellement. 
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Ce  que  je  viens  de  dire  des  kystes  de  la  mamelle  est  applicable  & 
peu  de  chose  près  aux  kjst«s  de  toutes  les  autres  glandes  compli- 
quées. Presque  tous  ces  kystes  sont  acineux.  Quelques-uns,  parais- 
sanl  occuper  loule  l'étendue  d'un  petit  lobule,  peuvent  être  attri- 
bués à  l'obliléralion  du  petit  conduit  excréteur  de  ce  lobule.  Enfin, 
lorsque  la  glande,  quoique  pourvue  d'un  conduit  ramifié,  est  très- 
petite,  lorsque  les  acini  qui  la  composent  sont  très-peu  nombreux, 
etque  son  conduit  principal  ou  de  1"  ordre,  équivaut  à  peine  aux 
conduits  de  3*  et  de  4'  ordre  des  grosses  glandes,  l'oblitération  de 
ce  conduit  dans  sa  partie  cxtra-(;landulaire  peut  ne  pas  provoquer 
les  accidents  de  rétention,  et  donner  lieu  à  un  kyste  occupant  la 
totalité  de  la  glande.  Mais  j'ai  lieu  de  croire  que  la  petite  glande 
vulvo-vaginale  (ou  de  Bartholin),  est  la  plus  volumineuse  de  celles 
qui  peuvent  subir  cette  transformation;  et  je  ne  connais  aucun 
exemple  de  kyste  consécutif  à  l'oblitération  d'un  conduit  excré- 
teur principal  de  quelque  importance, 

On  peut  objecter,  il  est  vrai,  contre  cette  manière  de  voir,  deux 
cas  où  les  dilatations  kystiques  ont  évidemment  leur  siège  dam  des 
organes  excréteurs  volumineux.  Ces  deux  exemples  sont  ceux  des 
kystes  tubaires  et  de  l'iiydronéphrose;  mais  on  va  voir  qu'ils  ne 
prouvent  absolument  rien  contre  les  principesde  physiologie  pa- 
thologique que  nous  venons  d'exposer. 

L'exemple  des  kystes  tubaires  doit  d'abord  être  mis  de  cftté.  La 
ti-ompe  de  Fallope  ne  peut  être  comparée  aux  conduits  excréteurs 
des  glandes  ordinaires.  Elle  n'est  pas  traversée  par  un  courant  con- 
tinu de  liquide.  L'ovule  qu'elle  reçoit  à  chaque  époque  menstruelle 
disparaît  promptement.  Lorsqu'une  oblitération  lui  ferme  le  pas- 
sage, etiorsque  celte  oblitération  de  l'oriOce  utérin  de  la  trompe 
se  complique  d'un  état  inflanimaloire  qui  amène  l'adhérence  du 
pavillon  avec  l'ovaire,  ce  n'est  pas  un  liquide  glandulaire,  c'est  le 
produit  de  la  sécrétion  di;  la  trompe  elle-même  qui  distend  sous 
forme  de  tube,  et  plus  lard  sous  forme  d'ampoule,  la  cavité  de  cet 
organe.  Ce  fait  ne  peut  jeter  aucun  jour  sur  In  question  qui  nous 
occupe. 

Quant  KQn  kystes  tuho-ovarient  que  M.  Ad.  Richard  a  décrits  dans 
.  un  mémoire  spécial  (l),cc  sont  des  kystes  de  l'ovaire,  mis  en  com- 
munication, par  une  rupture  précoce  ou  tardive,  avec  la  trompe, 
qui  n'est  pas  oblitérée,  et  qui  se  dilate  graduellement  de  haut  en 

(l)  Ad.  RkhErd,  Sur  la  cammunicnlion  de  eerlaitii  ky^lts  de  Pavairi  dnni  la 
tmmpr  uUritit  {kljtlei  tuho-ei-ni-ieni\.  daiit  Mém.  ife  In  Soc.  de  chirur.jic  I.  IJI, 
p.  m, Cl  pi.  Il.firi^  ISàt,  in-4". 
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bas  ou  plutAt  de  dehors  en  dedans.  Lorsque  la  dilatation  arrive 
jusqu'à  roriCce  utérin  de  la  trompe,  le  kjslc  se  vide  à  l'extérieur 
par  le  vagin-  Cet  exemple  est  plus  étranger  encore  que  le  précédent 
ù  l'histoire  des  kystes  des  conduits  excréteurs. 

L'exemple  de  l'hydronéphrose  parail  au  premier  abord  plus 
cluanl.  On  sait  que  le  bassinet  du  rein  se  développe  quelquefois 
une  poche  spacieuse  au-dessus  d'uueoblitémtton  cougéniUite  ou  ao- 
quiso  de  l'uretère.  On  est  convenu  de  désigner  cette  aiTeclion  sous  le 
nom  li'bydropisie,  et  non  sous  le  nom  de  kyste,  mais  c'est  une  pure  dis- 
tinction de  mots,  et  je  n'en  profiterai  pas  pour  invoquer  une  fin  de 
non-recevoir.  Je  ferai  remarquer  seulement  que  les  calices  et  le  bassi- 
net présentent,  par  rapport  aux  conduits  glandulaires  qui  y  aboutis- 
sent, une  disposition  spéciale,  sans  analogue  dans  l'économie.  Ils 
constituent  un  réservoir  plutôt  qu'un  conduit  excréteur  :  les  vrais 
conduits  excréteurs  du  rein  sont  les  nombreux  tubes  capillaires  qui 
viennent  s'ouvrir  à  la  surface  des  mamelons.  De  cette  vaste  cai 
Hux  conduits  très-déliés  qui  y  aboutissent,  le  passage  se  fait  bi 
quement,  tandis  que,  dans  les  autres  glandes,  le  conduit  excr£t( 
terminal  résulte  delà  convergence  successive  d'un  grand  nom! 
de  conduits  secondaires  ou  tertiaires,  dont  le  calibre  croit  ou 
croit  graduellement.  Voilà  pourquoi  les  injections  Knes,  poui 
dans  le  conduit  excréteur  des  glandes  ordinaires,  remontent  aii 
ment  jusque  dans  les  cavités  glandulaires,  tandis  que  tous  h 
analomistes  savent  combien  il  est  difllcile  de  faire  pénétrer  d{ 
les  tubes  urinifères  les  injections  rétrogrades  poussées  dans  l'ure- 
tère. Lorsque  l'uretère  est  oblitéré,  l'urine  s'accumule  dans  le  bas- 
sinet et  dans  lescavités,  et  les  distend  en  l'orme  de  poche  ;  ce  bquide 
est  en  même  temps  retenu  dans  les  tubes  urinifères  qui  sans  doute 
doivent,  dans  l'origine  au  moins,  se  dilater  aussi  un  peu;  mais  la 
pression  que  le  liquide  accumulé  dans  le  bassinet  exerce  sur  les 
mamelons,  ne  tarde  pas  à  les  atrophier,  puis  à  les  oblitérer  :  la 
grande  poche  rénale  se  trouve  ainsi  transformée  eu  une  cavité  close 
de  toutes  parts;  et  la  substance  propre  du  rein  amincie,  atrophiée, 
étalée  à  la  surface  du  kyste,  reste  tout!  fait  étrangère  à  la  formation 
de  Sri  paroi  proprement  dite.  Voilà  donc  un  kyste  consécutif  à  l'obli- 
ténition  d'un  appareil  d'excrétion,  mais  ce  résultat  ne  se  produit 
qu'à  la  faveur  d'une  condition  anatomique  tout  à  fait  spéciale.  On 
remarquera  d'ailleurs  que  les  kystes  du  bassinet  rénal  sont  tri 
souvent  congénitaux,  qu'ils  se  forment  à  une  époque  où  la  séci 
lion  glandulaire  est  encore  tout  à  fait  rudimenlaire,  et  peut-fil 
mOme  avant  que  le  tissu  propre  du  rein  soit  réellement  constiti 
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Les  kystes  congénitaux  sont  même  les  seuls  qu'on  puisse  considérer 
comme  de  véritables  kystes,  car  l'oblitération  accidentelle  de  i'ure- 
1ère  est  généralement  suivie  de  graves  accidents  de  rétention,  d'in- 
flammation, de  suppuration^  etc. 

Après  avoir  ainsi  écarté  les  arguments  par  analogie  que  Ton 
pouvait  emprunter  aux  exemples  des  kystes  tubaires  et  des  kystes 
da  bassinet  rénal,  nous  allons  passer  en  revue  les  autres  kystes  que 
Ton  a  cru  pouvoir  attribuera  l'oblitération  des  conduits  excréteurs 
principaux  des  glandes  compliquées. 

L'exemple  le  plus  célèbre  est  celui  de  la  grenouilleite.  Pendant 
longtemps,  il  a  été  considéré  comme  décisif.  On  pensaitavec  raison 
qa*un  kyste  aussi  uniforme  dans  son  siège  et  dans  ses  caractères, 
devait  avoir  pour  point  de  départ  une  cavité  préexistante,  mais  on 
snpposait.à  tort  que  cette  cavité  préexistante  devait  être  le  canal 
deWbarton.  On  aurait  bien  dû  considérer  que  l'oblitération  de  Tou- 
rerture  buccale  du  conduit  aurait  amené  la  rétention  de  la  salive, 
non-seulement  dans  le  conduit  lui-même,  mais  encore  dans  toute 
la  glande  ;  que  celle-ci  aurait  dû  être  en  continuité  avec  la  tumeur, 
el  même  confondue  avec  elle,  et  qu'elle  aurait  dû,  en  tout  cas,  être 
distendue  et  volumineuse,  —  tandis  qu'en  réalité,  la  glande  sous- 
maxillaire,  toujours  facile  à  explorer,  est  tout  à  fait  normale  chez 
les  individus  atteints  de  grenouille tte.  Ces  remarques  sont  bien 
ûmples,  et  il  est  au  moins  singulier  qu'elles  ne  soient  pas  venues  à 
l'esprit  de  ceux  qui  ont  édifié  la  théorie  de  la  grenouillette.  Mais 
il  y  a  un  caractère  négatif  bien  autrement  concluant  :  c'est  que  les 
deux  conduits  de  Wharton  sont  ouverts  et  perméables  dans  les  cas 
de  grenouillette.  Ils  laissent  écouler  la  salive,  qui  s'échappe  sous  la 
forme  de  deux  petits  jets,  lorsque,  la  bouche  étant  ouverte,  on  fait 
exécuter  un  mouvement  de  déglutition.  Pour  concilier  autant  que 
possible  ce  fait  avec  la  théorie  classique,  on  a  supposé  que  la  gre- 
Douillette  était  due  à  la  rupture  de  l'un  des  conduits  de  Wharton  et 
à  l'extravasation  de  la  salive  dans  le  tissu  conjonctif  du  plancher 
de  la  bouche.  Je  n'ose  pas  mettre  en  doute  la  possibilité  de  cette 
rapture  et  de  cette  extravasation,  mais  ce  qui  est  bien  certain, 
c'est  que  la  vraie  grenouillette,  la  grenouillette  classique,  est  une 
cavité  parfaitement  close,  et  ne  communique  nullement  avec  le 
canal  de  Wharton.  Le  petit  jet  de  salive  dont  je  viens  de  parler  se 
produit  une  ou  deux  fois  de  suite  au  commencement  de  l'explora- 
tion ;  puis,  lorsque  la  petite  quantité  de  salive  qui  s'était  accumu- 
lée dans  le  canal  dévié  et  comprimé  par  la  grenouillette,  est  ex- 
pulsée, le  phénomène  ne  se   reproduit  plus,  alors  même  qu'on 
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exercerait  une  forte  pression  sur  le  kyste.  La  grenouillette  est  donc 
tout  à  t'ait  indépendante  de  la  glande  sous-tnaxillaire  et  de  son 
conduit  excréteur.  Lorsque  Fleischmann  découvritsous  le  frein  de 
la  langue,  entre  les  muscles  génio-glosses,  la  pclilc  bourse  mu- 
queuse qui  porte  son  nom  (et  dont  on  a  eu  tort  de  nier  l'existence), 
on  supposa  aussitôt  que  la  grenouillette  étnil  un  hygroma  de  cetù 
bourse  muqueuse,  hypothèse  séduisante,  qui  a  eu  beaucoop  de 
partisans,  et  que,  pour  ma  part,  j'ai  autreroîs  acceptée.  Mais 
M.  Verneuil,  ayant  eu  l'occasion  d'examiner  au  microscope  la  sur- 
face interne  de  plusieurs  grenouiltelles  traitées  par  rescision,  a 
constaté,  delà  manière  la  plus  positive,  l'existence  d'une  couche 
éptthéliale  parfaitement  régulière,  qui  ne  laissait  aucun  cloute  sur 
l'origine  glandulaire  du  kyste.  Quelle  est  donc  la  glande  qui  est  le 
point  de  départ  de  la  grenouillette  ?  Ce  ne  peut  Ctre  que  la  sublin- 
guale, glande  agrégée,  composée  d'un  grand  nombre  de  granula- 
tions qui  s'ouvrent  pour  la  plupart  dans  les  conduits  excréteurs 
multiples  de  Rivinus,  tandis  que  les  granulations  les  plus  supcrB- 
cielles  s'ouvrent  directement  dans  la  bouche,  par  l'intermédiaire 
d'nn  conduit  non  ramifié.  La  sublinguale  est  donc  formée  par  la 
réunion  d'un  certain  nombre  dcgiandes  simples,  et  d'un  certain 
nombre  de  petites  glandes  compliquées  (mais  peu  compliquées]. 
La  grenouillette  est-elle  due  à  l'oblitération  des  conduits  princi- 
paux, dits  de  Hivinus,  ou  seulement  à  celle  des  conduits  acinaires. 
ou  enfin  tantôt  à  l'une,  tanlAt  il  l'autre  de  ces  causes?  C'est  iine 
question  que  je  ne  puis  résoudre  aujourd'hui.  11  me  paraît  probable 
que  dans  la  sublinguale,  comme  dans  les  autres  glandes,  les  kystes 
acineux  doivent  Ôtre  plus  communs  que  les  autres  ;  mais  les  con- 
duits de  Hivinus  sont  si  petits,  et  la  partie  de  la  glande  qui  dépend 
de  chacun  d'eux  est  si  peu  volumineuse,  que  l'oblitération  d'un 
de  ces  canaux  pourrait  donner  lieu,  selon  toute  proliabilîté,  à  la 
formation  d'un  véritable  kyste. 

En  tout  cas,  il  est  certain  que  l'oblitération  du  canal  de  Wliar 
ton  est  tout  à  fait  étrangère  à  la  formation  de  la  grenouillette. 
Quelques  auteurs  modernes,  il  est  vrai,  ont  essayé  d'invoquer  cer- 
taines observations  à  l'appui  de  l'ancienne  théorie,  mais  ils  n'ont 
pu  le  faire  qu'en  équivoquant  sur  le  sens  du  mol  grenouillette,  et 
en  donnant  ce  nom  à  des  alfections  qui  en  diffèrent  cssentiellemeDt- 
La  grenouillette  classique  est  une  tumeur  chronique,  circonscrile, 
indolente,  demi-transparente,  aussi  constante  dans  sa  situation  et 
dans  ses  rapports  que  peut  l'être  l'hydrocèlc  de  la  tonique  vaginale. 
C'est  celte  grenouiliette-là  qu'on  a  considérée  comme  une  dilata- 
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tioD  du  canal  de  Wharton,  et  qui  en  est  totit  à  Tait  indépendante. 
L'oblitération  ou  l'obstruction  de  ce  canal  par  un  corps  étranger 
donne  lieu  sans  doute  à  des  accidents  de  dilalalion  et  de  r<^tention, 
mais  cette  iilTection  est  tout  à  fait  dilFérentc  de  la  grenouillelte.  Il 
suffira,  pour  s'en  convaincre,  de  lire  le  mémoire  de  M.  Jarjavay 
sur  la  dilatation  deteonduits  exeréltun  den  glandei  (l).  Les  trois  ob- 
servations ([ni  y  sont  consignées  sont  relatives  à  des  calculs  sali- 
vaires  arrClés  dans  le  canal  de  Wharton.  Le  premier  fait,  recueilli 
par  l'auteur,  est  des  plus  curieux.  Il  n'y  avait  dans  l.i  bouche  aucune 
tuméfaction,  si  ce  n'est  au  moment  des  repas.  Dès  que  la  malade 
mettait  des  aliments  dans  sa  bouche,  elle  éprouvait  une  douleur  poit- 
ijitive  dans  la  glande  sous-maxillaire,  et  bientôt  une  tuméfaction  se 
produisait  sur  le  trajet  du  canal  de  Wharton  ;  en  comprimant  celte 
petite  tumeur,  on  faisait  jaillir  dans  la  bouche  un  liquide  transpa- 
rent, et  les  accidents  cessaient  jusqu'au  prochain  repas.  Ces  acci- 
dents, qui  duraient  depuis  dix-sept  ans,  étaient  dus  à  la  présence 
«l'un  calcul  sativaire  gros  comme  un  haricot,  qui  s'était  arrêté  au 
niveau  de  l'embouchure  du  canal  de  Wharton.  et  dont  l'extraction, 
pratiquée  pnr  M.  Jarjavay  à  travers  une  petite  incision  de  la  mu- 
queuse, fut  suivie  d'une  guérîson  complète.  Le  second  fait,  em- 
prunté h  M.  Joberl,  est  relatif  à  un  calcul  salivairc  au-dessus  duquel 
s'était  accumulée  une  quantité  considérable  de  salive  ;  on  ne  donne 
aucun  détail  sur  le  siège  et  les  sympt&mes  de  cette  tumeur,  mais 
on  ajoute  que  le  liquide  évacué  était  delà  salive  véritable,  r/iiimait 
la  propriété  de  tram  former  V  amidon  en  glt/cose.  Le  troisième  Tait  ap- 
partient ii  Flobert  qui,  ayant  extrait  par  incision  un  calcul  salivaire 
du  canal  de  Wharton,  vit  s'écouler  aussitAt  une  assoï  grande  quan- 
tité de  salive,  et  constata  que  le  canal,  «  énormément  dilaté,  avait 
au  moins  le  calibre  d'une  forte  plume  d'oie  ».  Il  n'y  a  rien  dans 
tout  cela  qui  ressemble  de  près  ou  de  loin  h.  la  grenouillette.  Vient 
une  quatrième  observation  due  à  M,  Doulens  :  tumeur  molle,  indo- 
lente, située  h  la  partie  iuternc  tipotlMeure  du  maxillaire  inférieur- 
La  compression  faisait  sortir  du  pus  mêlé  de  salive  par  le  canal  de 
Wharton.  Il  est  impossible  de  voir  dans  cette  tumeur  autre  chose 
qu'une  suppuration  cbroniquede  la  glande  sous-maxillaire. Dans  son 
rapport  sur  le  travail  de  M.  Jarjavay,  M.  Forgel  a  ci-u  pouvoir  ce- 
pendant invoquer  ces  faits  pour  prouver  que  la  grenouillette  avait, 
sinon  toujours,  du  moins  souvent  son  siège  dans  le  canal  de  Whar- 
ton. Il  y  a  joint  une  observation  de  M.  Ilichet,  qui  lui  a  paru  tout 

;i]  Mim.  dt  la  Société  de  rhirurgir.  t.  HT,  p.  49H, 
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à  rail  décisive,  et  qui  mérite  d'être  rapportée.  Vu  homme  de  lîngl- 
sept  ans  est  pris  lout  à  coup,  en  mangeant,  d'une  livs-infe  dovkur 
dans  la  région  sous-maxUlaOe.  Appelé  immédiatement,  M.  Richel 
constdlG  an  gù7)/!ementd'mloureuxde  celte  région,  et  trouve,  en  outre, 
sous  la  langue,  au  mveaii  de  lu  deuxième  et  de  la  troisième  dent  nw- 
laires,  c'est-à-dire  bien  en  arrière  du  point  oîi  débuto  la  grenouil- 
Ictte  classique,  une  tumeur  arrondie,  grosse  comme  une  petite 
noix.  Cette  tumeui',  qui  u  gênait  singulièrement  la  parole  »,  venait 
de  se  produire  à  l'instant  mCme,  cnr  1c  malade  aiïirma  n  qu'il  ne 
s'en  était  jamais  aperçu  auparavant.  »  Le  lendemain,  les  accideoU 
SQtGOnt  aggravés.  M.  Ricliet  vide  la  tumeur  buccale  par  une  petite 
ouverture 'ib  il  introduit  une  mèche.  Le  gonflement  de  la  région 
sous-masillaire  se  dissipe  promptement,  et  l'ouverture  artificielle 
se  referme  au  bout  d'un  mois.  Un  an  après,  les  mômes  accidents 
reparurent  tout  à  coup  de  la  même  manière.  Cette  Tois.la  tumeur 
devint  si  considérable  que  le  malade  craiguail  d'étouffer,  M.  Hichel 
pratiqua  immédiatement  une  nouvelle  ponction  qui  dissipa  encore 
les  accidents,  mais  ceux-ci  reparurent  lorsque  la  nouvelle  ouver- 
ture ftit  cicatrisée.  Alors  M.  Richet  se  décidii  à  recourir  à  un  pro- 
cédé de  stomatoplastie.  Ayant  ouvert  largement  et  vidé  la  tumeur 
buccale,  il  reconnut,  et  M.  Follin  reconnut  avec  lui,  que  le  li- 
quide continuait  à  couler  dans  le  fond  de  la  poche  à  travers  un 
oriQce  béaol  ;  un  stylet  introduit  dans  cet  orifice  pénétra  jusque 
dans  la  (glande  sous-maxillaire.  L'ouverture  artificielle  resta  fistu- 
leuse,  la  salive  coula  librement  dans  la  bouche  et  la  guérison  Ail 
définitive  (I).  Cette  observation  importante  montre  jusqu'où  peu- 
vent aller  les  accidents  produits  par  la  rétention  de  la  salive  snus- 
maxillaire.  Mais,  quoiqu'elle  soit  intitulée  :  Grenouilktie,  elle  na 
vraiment  aucun  rapport  avec  cette  aiîectioo.  A  coup  sûr,  ni  Mun- 
□icks,  qui  a  le  premier  considéré  la  grenouillclle  comme  une  tumeur 
salivaire  (2),  ni  Louis,  qui  fit  adopter  cette  opinion  par  l'Académie 
dechirurgie(3),niBoyer,  ni  aucunautrc auteur  classique, n'auraieot, 
dans  un  cas  semblable,  diagnostiqué  une  grenouillctte,  et  cela  est 
tellement  certain,  pour  ce  qui  coucernc  Buyer,  que  cet  auteur  a 
décrit,  dans  deux  articles  séparés,  d'une  part  la  gre^ïOuiUette  mt  ro- 
mle  (4),  d'une  autre  part,  la  tumeur  de  la  glande  maxillaire  pro- 

(l)Mém.  de  la  Sixiilé  Jf  chirurgie,  t.  III,  p.  5ÎI. 

(!)J.  Hiinnick»,  Chirurgia  ad praiin  hùdicmiim  adumala,  tllreclil,  IGSii,  in-4'. 

p.  tse. 

{3]  Mémoiret  de  tAcad.  de M-urgie,  l,  III,  p.  163  {\'h1),  et  I.  V.  p.  118(l"li 
llJBoycp,  3/a'n('.  f'(iri(rff.,t.VI,p.  !M  (l"W.,  Pwii.  1818.  in-S-:. 
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cliiite  parla  rétention  de  la  salire.  a  lia  salive,  dil-il,  ne  pouvant 
coulcriibrenientdansia  bouche,  reflue  vers  la  glande  (1),  n  el  il  en 
ciie  un  exemple  très-semblable  à  celui  qui  a  été  obseivé  par  M.  Jar- 
javay.  On  conçoit  difficilement,  d'après  cela,  que  M.  Forget  se  soit 
servi  des  faits  relatifs  à  ta  rétention  de  la  salive  pour  remettre 
en  bonneur  la  théorie  de  Munnicks,  car  ces  faits,  fort  rares  du 
reste,  prouvent  précisément  que  l'obstruction  ou  l'oblitération  du 
canal  de  Wharlon  produit  tout  autre  chose  que  la  grenouil- 
lette  (i). 

M.  Jarjavay  a  étudié  aussi  les  accidents  produits  par  la  rétention 
de  la  salive  dans  la  parotide,  à  la  suite  de  l'oblitération  ou  de  l'ob- 
struction du  canal  de  Stenon  (3).  Ces  accidents  sont  exactement 
scmblablca  à  ceux  qui  viennent  (i'<?tre  décrits,  savoir,  le  gonflement 
douloureux  et  l'inflammation  de  la  glande.  Jamais  on  n'a  vu  les 
conduits  intra-glandulaires  se  déplisser,  perdre  leur  forme  tubu- 
leuse,  leur  disposition  rameuse,  et  donner  lieu  k  la  formaiion  d'un 
kyste. 

En  tbéorie,  cette  transformation  kystique  de  la  totalité  d'un  appa- 
reil glundulaire  aussi  compliqué  que  la  parotide  ou  la  sous-maxillaire, 
ne  peut  être  considérée  comme  impossible;  mais  en  fait  on  n'en  a 
jamais  cité  d'esemple;  ceux  qu'on  a  cru  pouvoir  invoquer  sont  rela- 
lifsàdesafTectioDsd'uneautreQaliire.  La  disposition  spéciale  quel'on 
observe  dans  le  rein  et  qui,  élablissantune  ligne  de  démarcation  su- 
bite entre  des  conduits  intra-glandulaires  microscopiques  et  un 
énorme  conduit  extérieur,  permetàcelui-ci  de  se  dilater  isolément, 
celte  disposition,  dis-je,  n'existe  pas  dans  les  autres  glandes.  Par- 
tout ailleurs,  le  conduit  extérieur  se  continue  insensiblement  et 
directement  avec  les  conduits  intra-glandulaires  de  premier  ordre; 
ceux-ci,  avec  les  conduits  du  deuxième,  du  troisième  ordre,  etc., 
et  enJInavec  les  culs-dc-sac  glandulaires,  —  et  le  liquide  sécrété  ne 
peut  s'accumuler  dans  le  conduit  sans  refluer  aussitôt  dans  toute 
la  glande  et  sans  la  déployer  en  totalilé.  Imagine-l-on  quel  volume 
immense  acquerrait  une  glande  comme  la  sous-maxillaire  si  le  li- 
quide qu'elle  sécrète  la  distendait  en  ampoule,  depuis  l'oriflce  du 
canal  de  Wharton  jusqu'aux  cuts-de-sac  glandulaires?  Une  glande 
excrétoire  peut  être  considérée  comme  une  membrane  sécrétante 
repliée  sur  elle-même,  et  d'autant  plus  repliée  que  la  glande  est 

[t}  local.,  f.  Ki.     . 
a)  A.  Forget,  BulMini  de  la  Soe.   rie  f'iii' 
Mtau^nidt  In  mfmK  Sacîélé,  i.  111,  p.  ÙOS. 
a]r,Ar.ct(.,r-4S3. 


■rjie,  l.  I,  p.  t4U  (!0  Iiov,  lal'.i),  I 
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plus  compliquée.  Je  ne  rappellerai  pas  les  calculs  qu'on  a  hasardée 
pour  évaluer  en  pieds  carrés  l'éleudue  de  la  surface  ioterne  des 
priucipales  glandes;  tout  le  monde  sait  qu'elle  est  énorme  eu 
égard  au  volume  de  ces  glandes.  Or,  un  kyste  qui  se  formerail 
au-dessus  de  l'oblitération  du  conduit  excréteur  principal  et  qui 
1  déploierait  ainsi  la  glaiidejusquc  dans  ses  acini,  n'aurait  pas  seule- 
)  nient  cette  énorme  surface;  le  liquide  accumulé  ne  pourrait 
transformer  la  cavité  de  la  glande  en  unecavité  unique  et  circonscrite 
qu'en  produisant  une  dilatation  qui  doublerait,  qui  triplerait,  et  aa 
delà,  l'étendue  de  la  surface  primitive  ;  il  en  résulterait  une  tumeur 
colossale,  cent  fois  plus  grosse  peut-être  que  la  glande  normale;  maî^ 
bien  longtemps  avant  qu'un  pareil  désordre  pùtse  produiie,  larÉ- 
gîon  correspondante,  énormément  et  rapidement  distendue,  de- 
viendrait le  siège  d'une  inflammation  grave;  la  tumeur  se  romprait, 
te  liquide  s'exlravaserait,  les  tissus  environnants  suppureraient;  et. 
pour  montrer  que  ces  prévisions  ne  sont  pas  imaginaires,  il  suffit 
de  rappeler  que  des  accidents  déjà  sérieux  ont  été  observés  à  U 
suite  de  l'obstruction  du  canal  de  Stenon  ou  du  canal  de  WharloD, 
avant  même  que  la  dilatation  des  conduits  in  Ira-gland  ulaires  tût 
devenue  considérable,  et  lorsque  le  volume  des  glandes  correspou- 
dantcs  n'était  pas  mfime  doublé. 

Gomme  je  l'ai  dit  plus  haut,  les  chances  de  la  formation  d'un 
kyste  augmentent  à  mesure  que  l'on  considère  des  conduite  excré- 
teurs de  moindre  calibre,  et  par  conséquent  des  glandes  ou  dB 
,  portions  de  glandes  moins  volumineuses.  Ainsi,  l'oblitération  du 
'  conduit  de  la  petite  glande  vulvo-vaginale,  ou  glande  de  BarthoUn. 
'  donne  positivement  lieu,  dans  certains  cas,  à  la  transforniatiDO 
kystique  de  la  glande.  M.  Huguier,quia  publié  une  monographie  si 
complète  sur  l'anatomie  et  la  pathologie  de  ce  petit  organe,  a  dé- 
montré que  beaucoup  de  kystes  de  la  région  vulvaire.  considérés 
avant  lui  comme  néogènes,  ont  leur  point  de  départ  soit  dans  les 
■cini  de  la  glande  vulvo-vaginale  soit  dans  son  conduit  excréteur  (1). 
Ces  kystes  le  plus  souvent  ne  sont  qu'acineux,  et  alors  ils  peuvent 
k  Atre  multiples.  Ceux  qui  sont  dus  ù  l'oblitération  du  conduit  excré- 
[  teurpassent  par  trois  élals  successifs  :  c'estd'abord  le  conduit  seul 
qui  est  dilaté  en  dehors  de  la  glande.  Cet  état  dure  peu.  Dientdl  le 
pi-oduit  de  sécrétion,  t  après  avoir  par  son  accumulation  dilaté  le 
K  canal,  agrandit  de  proche  en  proche  ses  diverses  ramifications, 

{))  Hugnier,  Uimoire  sur  Iti  raaloditi  de  l'appareil  sécréitur  detorgtmuit 
Hitoux  exiernei  de  la  femme,  dnn«  Mémoii-es  de  CArad.  de  médecine,  U  XV,  Pvtlt 
HSn,  iii-l°,  p.  IM  a  auiï.,  pl  pi.  111  ei  V, 
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•  puis  les  granulalioiis  qui  y  aboullsseist,  el  l'on  a  affaire  à  un  kyste 
f<  ramifié,  appendiculé,  el  «le  h  Torme  ].i  plus  bizarre  (I).  u  C'est  la 
deuxième  période.  Plus  tard  enfin,  l'ampliation  Taisant  desprogrès,  la 
poche  devient  globuleuse.  Cette  description,  basée  surl'étudeanato- 
miquc  d'un  grand  nombre  de  pièces,  est  excellente,  et  si  j'avais  quel- 
que cbosc  à  y  reprendre,  ce  serait  le  nom  de  kyste  donné  par  M.  Hu- 
guierà  l'état  de  dilatation  tubiileuse  et  rameuse  qui  précède  et 
prépare  l'état  définitif  dukyste  proprement  dit;  car  ces  cavilésanTrac- 
tueuses,  irréguliëres,  o  de  la  formela  plus  bizarre,  »ne  sont  pas  encore 
(les  kystes;  ce  ne  sont  que  des  kystes  en  voie  de  formation,  C'est  seu- 
lement dans  la  troisième  période  que  le  kyste  est  constitué. 

La  glande  lacrymale  supérieure  ou  orbilaire  est  beaucoup  plus 
volumineuse  que  la  glande  vulvo-vaginale;  mais  elle  possède  deux 
conduits  excréteurs  principaux  el  indépendants,  et  se  trouve  placée, 
par  conséquent,  sous  le  point  de  vue  qui  nous  occupe,  dans  les 
marnes  conditions  que  si  elle  était  deux  fois  plus  petite.  Il  ne  serait 
doncpas  Étonnant  que  l'oblitération  d'un  de  ses  conduits  fût  suivie 
de  transformation  kystique.  Il  n'est  cependant  pas  démontré  que 
celte  cau^e  puisse  donner  lieu  à  un  véritable  kyste.  On  a  invoqué,  il 
est  vrai,  l'exemple  des  kystes  lacrymaux  à  l'appui  de  l'ancienne 
théorie  de  la  grenouilletle  ,  et  on  va  voir  que  le  rapprochement  est 
înslructir;  mais  on  verra  en  même  temps  qu'il  est  loin  d'Ctre  favo- 
rable à  celle  théorie. 

Les  tumeurs  fort  rares  que  l'on  a  décrites  sous  le  nom  de  kystes 
lacrymaux  formentdeux  espèces  bien  distinctes.  Les  unes  occupent 
la  glande  lacrymale  supérieure  on  orbilaire;  nous  allons  y  revenir. 
Les  autres  ont  leur  siège  à  la  partie  externe  de  la  paupière  supé- 
rieure, au  voisinage  de  la  conjonctive,  qu'elles  soulèvent  comme  la 
grenouilletle  soulève  le  plancher  de  la  bouche.  Ce  sont  ces  dernières 
qucronacomparéesàlagrenouilleLte;  on  lésa  attribuées  à  l'oblité- 
ralioD  de  l'un  desdeux  conduits  de  la  glande  lacrymale  supérieure. 
S4:hmidllesadé£ignéessouslc  nom  dedacri/ops  et  en  a  distingué  deux 
es|>ëce»  :  le  liaeryopt  timplex  el  le  dacryops  fittulosu».  Le  dacryops 
liitulosus  parait  réellement  en  rapport  avec  l'un  des  deux  conduits 
eicréleura  de  la  glande  lacrymale  principale,  ou  supérieure,  mais  ce 
n'est  évidemment  pas  un  kyste  :  c'est  une  cavité  qui  communique 
avec  l'extérieur  par  une  ouverture  muqueuse  ou  cutanée  (2),  qui 
Uisse  écouler  les  larmes,  qui  se  vide  sous  la  pression  du  doigt  ; 

(1)£0C.  o*f.,p.  16b. 

(»i  Jnjstar,  Mim.  nr  la  dilalalian  dti  conduih  excrét'uri  dts  glaiviet,  dam 
HéHU  tf*  Im  Sk.  dt  tiâriugU,  t  lU,  p.  Ml. 
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cette  alTection  est  ordinairement  la  conséquence  d'une  cause  trau- 
matique;  le  conduit  lacrymal  oblitéré  se  distend  d'abord,  puis  fc 
rompt,  quelquefois  môme  il  est  divisé  au  moment  de  l'accident; 
dans  l'un  et  l'autre  cas,  la  plaie  reste  flstuleuse,  et  si  le  conduit» 
dilate  parfois  au-dessus  de  cette  Bslute,  c'est  parce  qu'alors  celle- 
ci  est  trop  étroite,  et  que  le  liquide  lacrymal,  ne  trou%-ant  pas  un 
libre  passage,  ne  s'écoule  plus  que  par  regorgement.  Le  dacrj'ops 
flstulosus  n'est  donc  pas  un  kyste.  Le  dacryops  simplex,  au  con- 
traire, est  un  véritable  kyste.  Mais  ce  kyste  est  étranger  aux  conduiU 
excréteurs  de  la  glande  lacrymale  proprement  dite  ;  il  a  son  siège 
dans  l'une  des  petites  glandules  qui  sont  groupées  autour  de  l'ou- 
yerture  des  deux  conduits  lacrymaux,  et  dont  l'ensemble  constitoe 
la  petite  glande  lacrymale  accessoire  ou  palpébrale.  J'ai  pu  m'en 
assurer  dans  un  cas  fort  curieux  que  j'ai  étudié  à  Bicâtre,  et  que 
j'ai  présenté  à  la  Société  de  cbirurgie.  Le  kyste,  gros  comme  un 
œuf  de  pigeon,  était  exactement  situé  au  niveau  de  l'ouvertiir*  des 
conduits  lacrymaux;  mais,  lorsqu'on  l'examinait  avec  soin,  on 
apercevait  à  sa  surface  les  orifices  parfaitement  perméables  de  ces 
deux  conduits.  Autour  (le  ces  deux  orifices  principaux  II  y  avait 
plusieurs  pcrtuis  plus  petits  qui  appartenaient  aux  glandules  delà 
glande  accessoire.  Lorsqu'on  exposait  l'œil  au  soleil,  pour  activer 
la  sécrétion  des  larmes,  on  voyait  celles-ci  sourdre  en  abondance 
par  les  deux  orifices  principaux,  et  en  quantité  moindre  par  les 
pertuis  accessoires  (1).  Enfin  la  tumeur  n'était  nullement  réducti- 
ble ;  j'eus  un  jour  la  patience  de  la  comprimer  avec  le  doigt  pendant 
un  quart  d'heure  sans  obtenir  le  moindre  aU'aissement.  Ayant 
pratiqué  sans  succès  l'injection  iodée,  je  me  décidai  quelque  temps 
iiprès  ii  extirper  la  tumeur  et  je  trouvai  sur  la  face  externe  de  la 
paroi  du  grand  kyste  trois  ou  quatre  petits  kystes  naissants,  déve- 
loppés, comme  le  premier,  dans  les  granulations  de  la  glande  U* 
crymale  accessoire  ou  palpébrale  (3). L'analogie  entre  cette ^rmout'^ 
telle  de  l'œil  et  la  grcnouillctte  de  la  bouche  est  frappante.  L'une 
occupe  les  glandules  groupées  autourdes  conduits  excréteurs  de  U 

{I)  Bail,  de  la  &t.  de  chiiaryie,  ï'  aiiiîp,  1.  II,  ]).  IS9  (ISUI/.  Voy.  p.  Ï37  poo» 
1*rdrI;h  du  liquide. 

{i)  Le  malade  litait  attcinl  d'un  ectropion  considëratile  de  Ja  paupiËm  inférieiirt 
et  de  la  commîuure  externe  de  l'œil,  par  suite  d'une  IrËs-ancUuoe  brûlnrcLi 
IjMe  n'eiaii  formé  seulvmcnl  depuis  huit  mois.  Apit»  ovoirenlevd  la  iiuneur.je 
prBti<juai  iniiui^diateuienl  la  lilépiiaroplnslie.  CeUo  cpi-rDlJoii  fui  suitio  d'iu  fMi 
tuccii,  et  dlx-IruitinoUaprèa,  larsiiuojc  ()uitiui  l'tiûiiiial  deOirttre,  le  kynen'W 
pri'-  lOcidi*!}. 
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f^liindt!  lacrymale;   l'aulre  occupe  les  glandules  groupées  atitoiu' 
ilu  conduit  excrËlGur  de  1.1  glandesouii-mnxillaire, 

Qu'arrivera-t-il  mainlenniit  lorsque  les  canaux  lacrymaux  pro- 
prement rlils  seront  oblîléi'és  ?  De  deux  choses  l'une  :  ou  bien  ces 
canaux  se  rompront  et  donneront  lieu  au  dacryops  lislulosus  qui 
n'est  pas  cr  question  ici;  ou  bien  ils  résisteront,  et  alors  le  liquide, 
refluant  vers  la  glande,  provoquera  des  accidents  analogues  h  ceux 
qui  suivent  l'obstruclion  du  canal  de  Wliarton,  accidents  rendus  plus 
f^raves encore  par  le  voisinage  de  l'œil  cl  du  cerveau.  Ceci  n'est  pas 
une  vaiue  supposition.  On  a  décrit  sons  le  nom  tl'/iydatide,  ou  de 
tumeur  enkyitée  de  la  glandf  lacrymale,  une  affection  estrfimeinent 
rare,  dont  Mackensic  aréuni  trois  observations  empruntées  l'une 
àSpry,  les  deux  autres  à  Schmidt.alTcction  dont  la  marche  aiguë  et 
inflammatoire  contraste  avec  le  développement  lent  et  indulcnt 
des  véritables  kystes.  L'un  des  malades  de  Schmidt  succomba  au 
bout  d'un  mois  à  des  accidents  cérébraux,  après  avoir  éprouvé  des 
douleurs  n  furieuses»  qu'il  n'avait  pu  calmer.  Le  globe  de  l'œil,  rouge 
et  8CC,  avait  été  complètement  chassé  de  l'orbite.  A  l'autopsie  on 
trouva  que  la  glande  lacrymale  était  le  siège  d'une  tumeur  fluc- 
tuante, qui  avait  environ  un  pouce  de  diamètre,  et  qui  était  pleine 
d'un  liquide  limpide.  On  retrouvait,  sur  le  cAlé  de  cette  tumeur, 
le  tissu  propre  de  la  glande,  qui  se  composait  de  deux  parties  : 
TuDc  distincte  de  la  tumeur,  et  formée  d'acini  serrés  et  d'un  vo- 
lume ordinaire,  l'autre Tonfonduc  avec  la  paroi  de  la  tumeur,et 
composée  d'acini  atrophiés  et  plus  séparés  les  uns  des  autres  qu'à 
l'état  normal.  H  était  clair  d'ailleurs  qu'une  partie  notable  de  la 
glande  avait  fait  place  à  la  tumeur,  puisque  ce  qui  en  restait  était 
■  plus  petit  que  de  coutume.  *  il  y  avait  enfin  une  dernière  cir- 
constance qui  prouvait  bien  que  la  tumeur  était  comprise  dans 
la  glande,  c'était  l'existence:  d'une  membrane  extérieure  qui  en- 
tourait il  la  fois  la  tumeur  et  la  glande,  et  qui  provenait  sans  aucun 
doute  de  l'enveloppe  llbreuse  normale  de  cette  dernière.  Entre  la 
membrane  extérieure  et  la  paroi  propre  du  kyste,  existait  une 
couche  de  fluide  interstitiel,  provenant  probablement  d'une  petite 
rupture  (I).  D'après  le^  sympt&ines  observés  pendant  la  vie,  et 
d'après  les  résultats  de  l'autopsie,  je  n'hésite  pas  à  considérer  ce 

(1)  Hacktoiie,  Malmlies  df  l'œil,  Irad,  O-aiit.  p«r  Warlomont  et  Testelin.  Paris, 
DM.  in^*,  I.  I,  9.  133-  Il  ]i  a  dan*  l'iidiiiaa  franviiiH  iirie  raiile  d'impreuioa  qu'il 
eit  Iwa  lie  signakr.  Il  nt  dil  qup  le  mal  cmpir»  •.w  comiiicncciiH?!]!  di^  la  qiin- 
tonitoie  WDiilae;  miis,  en  conipu-aiil  les  dates, un  k'Miurera  qu'il  s'unit  ku lis 
mcDl  de  la  ijuatriïnM;  s«maiii«. 

II.  7 


I 

I 
I 


k^ 


98  KYSTES    PAK   UÉTENTION. 

fait  commcun  exemple  de  rétention  des  larmes  par  suite  de  l'o- 
blitéraiion  de  l'un  des  conduits  principaux  de  la  glande  lacrymale 
orbitaire.  La  partie  de  la  glande  qui  était  indépendante  de  ce 
conduit  avait  conservé  sa  structure;  Tautre  avait  été  dilatée  de  bas 
en  haut  sous  forme  de  poche,  mais,  quoique  la  tumeur  eût  déjà 
un  volume  considérable,  les  acini  tributaires  des  conduits  oblitérés 
n'étaient  pas  encore  complètement  déplissés;  on  les  retrouvait 
isolés  et  espacés  sur  la  paroi  delà  tumeur,  dont  on  ne  pouvait  les 
séparer.  La  seconde  observation  de  Schmidt  n'a  pas  été  complétée 
par  Tautopsie,  la  malade  ayant  guéri  à  la  suite  d'une  ponction 
rendue  fistuleuse.  Mais  elle  est  d'ailleurs  très-semblable  à  la  pré- 
cédente, si  ce  n'est  que  les  accidents  inflammatoires  furent  plus 
considérables  :  il  y  eut  à  la  fois  un  phlegmon  de  l'œil  et  de  l'or- 
bite, et  il  en  résulta  une  tumeur  inflammatoire  qui  faisait  au-devant 
de  l'orbite  une  saillie  grosse  comme  le  poing  d'un  homme  adulte. 
On  pratiqua  une  ponction  avec  un  petit  trocart  dirigé  vers  la  fos- 
sette lacrymale  :  il  s'écoula  par  la  canule  un  peu  plus  d'une  once 
d'un  liquide  extrOmemcnt  clair  ;  les  accidents  se  calmèrent  aussitôt 
et  l'inflammation  entra  promptcment  en  résolution.  Dans  l'obser- 
vation de  Spry  la  marche  du  mal  fut  moins  rapide,  mais  la  douleur 
et  l'inflammation  furent  encore  très-intenses.  La  cornée  devint 
opaque,  et  le  chirurgien,  croyant  avoir  affaire  à  un  carcinome,  se 
décida  à  extirper  l'œil  ;  ce  fut  ainsi  qu'il  reconnut  que  les  accidents 
étaient  produits  par  l'accumulation  d'une  grande  quantité  de  li- 
quide transparent  comme  de  la  lymphe  (1).  Ce  fait  aurait  peu  de 
signification  si  on  ne  le  rapprochait  des  deux  autres.  Mackensic 
ajoute  que  Béer  a  observé  trois  fois  la  même  aflection.  L'un  des 
malades  mourut  ;  l'autopsie  prouva  que  la  tumeur  liquide  occupait 
la  glande  lacrymale,  que  la  paroi  de  l'orbite  était  désorganisée,  cl 
que  le  mal  s'étendait  jusqu'au  cerveau.  Dans  le  second  cas,  la 
tumeur  ponctionnée  fournit  un  liquide  jaune  et  si  acre  qu'appli- 
qué sur  la  langue,  il  y  produisit  sur-le-champ  une  phlyctène.  Le 
troisième  cas  est  sans  valeur.  Béer  n'ayant  vu  le  malade  qu'en 
passant  (2) . 

On  s'est  étonné,  à  bon  droite  de  voir  que  les  kystes,  qui,  partout 
ailleurs,  se  développent  sans  douleur,  sans  fièvre,  sans  inflammation, 
sans  réaction,  revotaient  au  contraire  une  marche  aiguë  et  terrible 
lorsqu'ils  occupaient  la  glande  lacrymale  supérieure.  Gela  aurait  dû 


(1)  Loc,  ci7.,  p.  Ï34  et  1.3:1. 
(2}  Loc,  ci/*,  p.  131  et  Ï32. 
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suffire  ponr  faire  comprendre  que  iu  prétendue  tumeur  enkjslée 
de  la  ({l.-inde  lacrymale  n'est  pas  un  kysle.  C'est  une  accumuiatiuri 
de  liquide  lacrymal,  donnant  lieu  à  ites  accidents  de  rétention,  à 
une  inflammation  aiguë  qui  se  propage  h  l'œil,  à  l'orbite,  au  cer- 
veau, et  qui  dans  aucun  des  cas  connus  jusqu'ici,  n'a  pu  être  tolérée 
par  les  tissus  environnants.  Cette  alFectioo  est  l'analogue  de  celle 
qui  est  produite  par  l'oblitération  ducanal  de  Whartonou  du  canal 
de  Slenon.  La  glande  lacrymale  est  pourtant  lr6s-pcu  volumineuse, 
mais  il  faut  ajouter  qu'elle  est  le  siège  d'une  sécrétion  très-active 
et  continuelle.  Cela  explique  l'inlcnsit*;  des  accidents  de  rétention. 
Cet  eïemple  prouve  en  tout  cas  combien  on  doit  hésiter  avaut 
d'attribuer  la  formation  d'un  kyste  à  l'oblitération  du  conduit  prin- 
cipal d'une  glande  sécréloire  de  quelque  Importance. 

On  admet  pourtant  que  les  grands  kystes  de  l'épididyme  sont  dus 
à  l'oblitération  des  voies  sperraatiques.  Celte  opinion,  professée 
surtout  par  M.  Gosselîn,  a  été  acceptée  par  MM.  Follin  et  Verneuil 
(qui  attribuent  aux  petits  kystes  de  l'épididyme  une  tout  autre 
origine),  et  elle  est  si  généralement  adoptée  que  j'ose  à  peine  en- 
treprendre de  la  critiquer.  On  a  vu  plus  haut  (p.  4S),  combien  la 
distinction  établie  entre  les  grands  cl  les  petits  kystes  est  loin  d'élre 
anatomiquement  démontrée,  et  on  a  vu  en  même  temps  que  les 
caractères  propres  aux  grands  kystes  n'offrent  rien  qui  ne  puisse 
élrc  la  conséquence  de  l'ampliation  des  petits  kystes.  Ceux  ci  ont 
leur  s\ige  dans  les  débris  du  corps  de  Wolff,  et,  dès  le  moment 
qu'ils  ne  différent  des  grands  kystes  par  aucun  caractère  essentiel, 
il  est  permis  de  supposer  que  les  uns  et  les  autres  sont  étrangers  aux 
voies .«permatîqiies.  Les  importantes  recherches  de  M,  Gosselin  siir 
l'oblilératioa  de  l'épididyme  fournissent  à  l'appui  de  cette  opinion 
un  aiyumcnt  presque  décisif.  Celte  oblitération  est  extrêmement 
fréquente  ;  elle  est  la  conséquence  presque  constante  de  l'épidî- 
dymile,  surtout  de  l'épididymile  blennorrhagique,  et,  s'il  est  vrai 
qu'un  traitement  convenable  [iodure  de  potassium)  puisse  dans 
beaucoup  de  cas  amener  la  résorption  des  produits  plastiques  qui 
rendaient  la  queue  de  l'épididyme  imperméable,  il  n'est  pas  moins 
vrai  que  le  passage  du  sperme  est  toujours  intercepté  pendant  plu- 
sieurs mois,  et  que,  chez  un  grand  nombre  d'individus,  l'oblité- 
ralioncsl  définitive; — à  tel  point  que  l'épididymile  double  est  con- 
sidérée aujourd'hui,  avec  raison,  non  comme  une  cause  inévitable, 
mais  comme  une  cause  fréquente  de  stérilité.  Notez  qu'il  ne  s'agit 
ici  ni  d'un  simple  réirécissement,  ni  d'une  obsiruction  incomplète. 
Lea  ti)j«clioDH  ie&  pitu  Bues,  le  mercure,  la  léiÉbenthinc,  plus  pé- 
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nétrante  que  le  mercure,  le  vernis  à  Talcool,  rien  ne  passe.  Quelle 
est  maintenant  la  conséquence  matérielle  de  cette  oblitération? 
M.  Gosselin  va  nous  rapprendre.  «  J'ai  démontré,  dit-il,  que  dans 
«  ces  cas  le  sperme  continuait  à  être  sécrété,  mais  qu'il  s'accumu- 
«  lait  dans  Tépididyme  sans  le  distendre  considérablement,  tant  à 
((  cause  de  la  petite  quantité  du  liquide  sécrété,  qu'à  cause  de  sa 
«  résorption  facile  (1).  »  Il  est  déjà  intéressant  de  savoir  que  Tépi- 
didyme  rCest  pas  considérablement  distendu^  mais  cette  locution  lais- 
serait supposer  peut-être  que  le  canal  excréteur  du  sperme  a  acquis 
un  diamètre  de  plusieurs  millimètres.   «  J'ai  souvent  observé,  dit 
«  M.  Curling  dans  le  même  ouvrage,  que  le  conduit  de  l'épididy me 
«  était  noursculement  épaissi,  mais  encore  très-dilaté  ;  de  telle  sorte 
«  qu'on  pouvaity  introduire,  sans  difficulté,  la  pointe  (t  un  stylet  fin; 
((  son  calibre  était  quadruplé  ou  quintuplé.  Cette  dilatation  remarqua- 
('  blc  est  due  à  la  distension  du  canal  de  Tépididyme  par  le  liquide 
«  séminal  (â).  »  Onaévaluélalongueur  du  canalde  TépididymeàlO 
mètres;  et  un  tube  de  cette  longueur  dilaté  au  point  de  recevoir  la 
pointe  d'un  stylet  fin  ne  semble  pas  près  de  se  transformer  en 
kyste.  Mais,  dira-t-on,  la  dilatation  une  fois  poussée  jusque-là  peut 
aller  plus  loin?  Oui,  et  cela  constitue  le  spermatocèle^  affection  ex- 
trêmement rare,  dont  l'existence  n'a  été,  à  ma  connaissance,  cons- 
tatée qu'une  seule  fois  par  l'autopsie  (3).  Dans  ce  cas  unique,  le  canal 
déférent  était  depuis  fort  longtemps  oblitéré  par  un  dépôt  proba- 
blement tuberculeux;  au-dessus  de  l'oblitération  ce  canal  était, 
ainsi  que  l'épididyme,  le  siège  de  nombreuses  dilatations  monili- 
formes  et  renfermait^un  liquide  opaque  où  l'on  trouva,  entre  autres 
éléments,  des  filaments  spermatiques  et  des  débris  de  spermato- 
zoaires  ;  quant  au  corps  du  testicule,  il  était  un  peu  tuméûé,  mais 
pâle,  flasque,  et  nullement  distendu  par  le  sperme.  Du  reste,  au- 

(I)  Gosselin,  addition  à  sa  traduction  du  Traite  des  maladies  du  testkul€,d» 
Curling,  Paris,  1857,  in-S*»,  p.  480. 

(2)i:oc.  «7.,  p.  284. 

(3)  Le  spermatocële  n*a  été  mentionné  que  par  un  très-petit  nombre  d'auteon. 
Ce  mot  a  reçu  deux  acceptions  bien  différentes.  11  sert  à  désigner,  tantôt  an  ellgo^ 
gement  du  testicule  survenant  chez  des  individus  trop  continents,  poofant  coodoire 
à  l'orchite  aiguë,  et  disparaissant  par  remploi  judicieux  d'un  coït  modéré^  —  Untdt 
une  dilatation  des  voies  spermatiques  au-dessous  d'une  oblitération  de  FépidfdyiDt 
ou  du  canal  déférent  (comparez  Yelpcau,  article  Testicolb  du  Dict.  en  SQ  volumfs, 
t.  XXIX,  p.  470,  avec  Curling,  Maladies  du  testicule,  trad.  fr.,  p.  440)«  Je  n'alptf 
à  m'cxpliquer  ici  sur  le  spermatocùle  par  continence,  affoction  dont  la  réalité  D*est 
nullement  démontrée,  et  qai,  en  tout  cas^  ne  se  rattache  par  aucao  côté  à  la  ques- 
tion des  kystes. 
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cun  renseigDemenl  sur  l'origine  et  les  s^mplAmes  det  a  maladie  ;  on 
sajl  seulemeDt  que  le  sujet  avait  succombé  à  la  plithisie  {l).  Voilà 
tout,  et  personne  sans  doute  ne  sera  tent6  de  supposer  que  les  grands 
kystes  de  l'épididyme  aient  un  semblable  point  de  difparl.  La  sé- 
crétioa  testiculaire,  à  moins  d'eiceitalions  exceptionnelles,  est  de 
toutes  les  sécrétions  la  moins  active,  eu  égard  au  volume  delà 
glande;  des  causes  légères  suftlsent  pour  la  suspendre,  la  dimi- 
nuer ou  la  dénaturer,  et  on  sait  que,  dans  un  graud  nombre  de 
maladies,  le  liquide  séminal  cesse  de  renrermcr  des  sperma- 
tozonires.  Lorsqu'un  obstacle  matériel  intercepte  le  cours  du 
sperme,  le  testicule,  au  lieu  de  réagir  fortement  contre  cet  obstacle 
comme  le  ferait  une  autre  glande,  cesse  de  Tonctionner  ou  du  moins 
ne  produit  plus  qu'une  très-petite  quantité  de  liquide.  C'est  ce  que 
M.  Gosselin  aparfaitenientbîen  constaté.  Il  aurailpu  ajouterquece 
liquide  ne  renferme  plus  de  spermatozoaires  :  c'est  ce  qui  a  lieu  du 
moins  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  alors  l'oblitération  des 
voies  spermatiques  ne  donne  lieu  qu'à  une  dilatation  très-faible  de 
l'épididyme.  Mettons  qu'au  lieu  de  recevoir  a  un  stylet  très-fin,  o 
ce  conduit  devienne  assez  large  pour  recevoir  un  stylet  ordinaire. 
C'est  à  cela  que  se  borne  ordinairement  la  réaction  de  la  glande 
contre  l'obstacle  qui  empêche  l'excrétion.  Mais  très-exceptionnelle - 
ment  il  peutse  faire  que  le  lesticulc  réagisse  davantage,  qu'il  fournisse 
une  sécrétion  plus  abondante  et  qu'il  continue  h  produire  des  ani- 
malcules :  c'est  le  cas  de  ce  spermatocèle,  —  rara  itvii  in  cœlo  — 
dont  nous  venons  de  parler.  Pour  passer  de  ce  cas  à  celui  d'unkysle 
véritable,  il  faudrait  supposer  une  sécrétion  encore  plus  active, 
c'est -à-dire  encore  plus  exceptionnelle,  et  cela  entraînerait  deux  con- 
séquences :  1°  que  le  spcrmatocèle  serait  plus  commun,  ou  au  moins 
aussi  commun  que  les  grands  kystes  attribuée  à  l'oblitération  des 
voies  spermatiques;^'  que  lesgrands kystes  renfermeraient  des  zoo- 
spermes. Or  le  spermatocèlc  est  inlinimenl  plus  rare  que  les 
grands  kystes  réputés  spermatiques,  et  ceux-ci,  dans  l'origine,  ae 
renferment  pas  de  zoospermes.  Ici  je  ne  pourrai  être  contredit  par 
personne,  ni  par  M,  Curling,  qui  a  si  bien  étudié  le  mode  de  péné- 
tration des  spermatozoaires  dans  les  kystes  de  l'épididyme,  et  même 
dans  les  hydrocëles,  par  suite  d'une  rupture  accidentelle,  et  qui 
admet  par  conséquent  que  la  présence  des  animalcules  est  consé- 
cative,  el  non  pas  primitive;  —  ni  par  M.  Gosselin,  qui  considère 

(1}  CurHug,  /tK.  t-it.,  p.  m.  L'auteur  sgppou  que  l'ublîlértillon  iiail  d'orielaa 
iaflimiriktolre;  mab,  d'après  »  dfscripiion,  il  est  ettitm Binent  probable  qu'Hta 
éuit  due  t  un  dépAI  de  matiËre  lubcrculciiie. 
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les  kystes  à  spermatozoaircs  comme  des  poches  de  formation  nou- 
velle, organisées  dans  le  tissu  cellulaire  autour  d'une  petite  quantité 
de  sperme  extra  vase,  qui  en  fait  une  espèce  tout  à  fait  distincte  des 
kystes  par  dilatation  des  voies  spermatiques,  et  qui  reconnaît  par 
conséquent  que  ceux-ci  ne  renferment  pas  de  zoospermes  (1)  ;  —  ni 
enfin  par  M.  Paget,qui,  avec  une  autre  théorie,  considère  également 
les  kystes  à  spermatozoaires  comme  des  kystes  néogènes  (Voy.  plus 
haut,  p.  30,  note).  Tout  le  monde  par  conséquent  s'accorde  à 
reconnaître  que  les  kystes  par  dilatation  ou,  si  Ton  veut,  par  réten- 
tion, renferment,  au  moins  dans  Torigine,  un  liquide  sans  zoosper- 
mes. De  telle  sorte  que,  si  le  spermatocèle  était  le  premier  degré  de 
la  formation  des  kystes  par  dilatation  des  voies  spermatiques,  il 
faudrait  admettre  que  les  zoospermes,  présents  dans  le  premier 
degré  de  révolution,  disparaîtraient  au  second  degré,  lorsque  le 
kyste  serait  plus  avancé,  — sauf  à  reparaître  plus  tard  accidentelle- 
ment par  le  mécanisme  que  M.  Curling  a  indiqué.  Mais  des  zoosper- 
mes, une  fois  emprisonnés  dans  un  kyste,  peuvent-ils  disparaître,  et 
le  liquide  où  ils  étaient  suspendus  peut-il  devenir  transparent?  Il  est 
permis  d'en  douter,  si  Ton  songe  que  M.  Curling  a  trouvé  des  ani- 
malcules dans  un  spermatocèle  consécutif  à  une  oblitération  an- 
cienne^ et  que  M.  Gossclin  en  a  vu  dans  des  kystes  de  l'épididyme 
chez  des  individus  dont  le  sperme  n'en  renfermait  plus  (Voy.  plusbaut 
p.  32).  Les  zoospermes,  étant  des  corps  solides  ne  peuvent  être  ré- 
sorbés à  moins  d'être  préalablement  détruits  et  dissous;  et  les  exem- 
ples précédents  prouvent  qu'ils  résistent  fort  longtemps  à  la  destruc- 
tion lorsqu'ils  nagent  dans  un  liquide  soustrait  au  contact  de  l'air. 
Cette  longue  persistance  des  corps  des  zoospermes,  est  un  argu- 
ment très-fort  contre  l'origine  spermatique  des  grands  kystes  de 
l'épididyme,  car  il  n'est  pas  douteux  que  la  plupart  de  ces  kystes 
sont  transparents  et  sans  animalcules.  S'ils  étaient  dus  à  la  dilata- 
tion des  conduits  efférents  du  testicule,  ils  devraient  toujours»  dans 
l'origine  au  moins,  renfermer  des  zoospermes,  et  il  est  probable 
dès  lorsqu'ils  ne  deviendraient  jamais  transparents.  Dira-t-K)nquela 
transparence  se  manifeste  ultérieurement,  parce  que,  la  tumeur  s'ac- 
croissant,  la  proportion  relative  de  la  partie  aqueuse  devient  plus 
considérable,  et  aussi  parce  que  les  corps  des  zoospermes  finissent 
à  la  longue  par  se  dissoudre?  Si  cette  explication  était  exacte,  ce 
seraient  leskysieslesmoinsgrands,  c'est  àdire  les  moinsa^^ciens,qui 

(I)  En  réflôcliiss&nt  sur  les  curieuses  observations  de  M.  Curling,  M.  Gosselin  8*esi 
senti  ébranlé  dans  ses  premières  convictions.  11  hésite  aujourd'hui  entre  sa  propre 
théorie  et  celle  du  chirurgien  de  Londres  (voy.  sa  trad.  de  Curliug,  p.  191-105). 
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devraient  renfermer  lo  plus  grand  nombre  d'animalcules,  et  qui 
diïvraient  en  renfermer  le  plus  souvent.  11  n'en  est  rien;  on  a  re- 
marqué au  contraire  que  plus  les  kystes  dcl'épidldyme  sont  grands, 
plus  il  y  a  de  chances  d'y  trouver  des  animalcules,  fait  dont  la 
théorie  de  M.  Curling  fournit  une  explication  satisfaisante.  Et  il 
reste  toujours  cette  objection  que  personne  jusqu'ici  n'a  vu  sous  la 
léle  de  l'épididyme,  au  niveau  des  conduits  efTérents,  de  petits  kys 
tes  opaques  renfermant  des  zoospermes  :  c'est  ce  qu'il  faudrait  trou- 
ver pour  prouver  l'cxistcnue  dts  kystes  par  dilatation  des  conduits 
cfférenls.  Les  hypothèses  que  l'on  a  faites  sur  l'origine  de  certains 
kystes  plus  ou  moins  glandulaires  sont  quelquefois  aussi  difficiles  à 
démontrer  qu'i  réfuter,  parce  que  beaucoup  de  produits  de  sécré- 
tion sont  amorphes  et  que  l'examen  microscopique  du  contenu  de 
ces  kystes  est  sans  signification  précise.  Mais  le  liquide  spermati- 
que,  tel  qu'il  est  constitué  à  su  sortie  du  testicule,  présente  des  ca- 
ractères microscopiques  tout  à  fait  décisifs,  et,  tant  qu'on  n'aura  pas 
constaté  la  présence  des  zoospermes  dans  les  petits  kystes  situés 
<>ous  la  tête  de  l'épididyme,  au  niveau  des  conduits  elTérenls,  on 
pourra  élever  des  doutes  sur  la  réalité  des  kystes  que  l'on  attribue 
à  la  dilatation  de  ces  conduits. 

Je  n'ujoulcrai  pas  aux  remarques  précédentes  l'objection  tirée  de 
la  position  extra-glandulaire  des  kystes  de  l'épididyme.  Cette  ob- 
jection, très-forte  lorsqu'on  considère  les  kystes  attribués  à  lu  dila- 
tation des  conduits  des  glandes  ordinaires,  devient  beaucoup  moins 
sérieuse  lorsqu'il  s'agit  des  conduits  elfêrents  du  testicule.  11  est 
impossible  d'admettre,  par  exemple,  que  le  canal  de  Wharlon  se 
dilate  exclusivement  dans  sa  partie  extra- glandulaire,  sans  que  ses 
ramiflcations  intra-glandulaircs  soient  dilatées  en  même  temps,  et 
ftans  que  la  glande  sous-maxillaire  se  confonde  avec  la  tumeur;  il 
n'y  a  en  eDct  aucune  raison  anatomiquc  ou  physiologique  pour  que 
la  dilatation  du  conduit  s'arrête  au  point  oîi  il  pénètre  dans  la  glande. 
Mais  les  canaux  elTérenls  présentent  une  disposition  toute  spéciale; 
formant  une  spirale  conique  dont  le  sommet  est  dirigé  vers  le  tes- 
litule,  ils  ne  se  continuent  pas  directement  avec  les  tubes  sémini- 
fftrcs,  ils  en  sont  séparés  par  le  résean  des  canalicules  droits  (rele 
de  Hallcr)  qui  est  contenu  dans  un  épaississement  de  la  tunique  al- 
buginéc  (corps  d'Highmore),  et  cette  structure  compliquée,  enlière- 
foeot  difîérenle  de  celle  qui  existe  dans  les  autres  glandes,  permct- 
Ir&it  &Ia  rigueur  de  concevoir  l'existenced'une  ligue  de  démarcation 
brusque  entre  le  corps  du  testicule  el  les  kystes  qui  résulteraient  de 
Udilatation  des  conduits  elTérenls. 
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Malgré  cette  circonstance  atténuante,  je  suis  disposé  à  admettre 
qu'il  n'y  a  dans  répididyme  qu'une  seule  espèce  de  kystes;  que 
tous,  grands  ou  petits^  avec  ou  sans  spermatozoaires,  naissent  dans 
des  cavités  indépendantes  des  voies  spermatiques,  et  qu'ils  ont  leur 
siège  dans  les  débris  du  corps  de  Wolff;  —  et  je  répète  encore  une 
fois  que  l'existence  des  kystes  wolffiens  est  démontrée,  tandis  que 
celle  des  kystes  par  dilatation  des  conduits  efférents  est  encore  tout 
à  fait  hypothétique. 

Quant  aux  kystes  du  testicule  proprement  dit,  affection  peu  com- 
mune, mais  dont  j*ai  cependant  vu  plusieurs  exemples,  A.  Cooper 
les  a  attribués  avec  raison  à  l'oblitération  et  à  la  dilatation  des  tu- 
bes séminifères  (1).  Ces  kystes  sont  en  général  multiples  et  quel- 
quefois innombrables  ;  ils  sont  tapissés  d'épithélium,  et  leur  origine 
glandulaire  n'est  pas  douteuse  (2).  Mais,  tandis  que  A.  Cîooper 
les  fait  naître  dans  les  tubes  sécréteurs,  M.  Curling  suppose  au  con- 
traire qu'ils  ont  leur  siège  dans  l'appareil  excréteur,  qui  occupe  le 
corps  d'Highmore,  et  qui  est  intermédiaire  entre  les  lobules  du  tes- 
ticule et  les  conduits  efférents.  Il  se  base  sur  ce  fait,  invoqué  égale- 
ment par  M.  Robin  (3),  qu'on  trouve  toujours,  autour  de  la  masse 
polykystique  ou  sur  Tune  de  ses  faces,  une  couche  de  substance 
tesliculaire  formée  de  tubes  séminifères  sains  ou  paraissant  tels  (A). 
Je  dirai  d'abord,  pour  ce  qui  concerne  M.  Robin,  qu'il  a  parlé  des 
sarcocè/es  kystiques^  et  non  de  l'affection  décrite  par  A.  Cooper  sous 
le  nom  de  maladie  kystique  {cystic  disease)  du  testicule.  Les  sarcocèles 
cancéreux,  fibro-plastique,  cartilagineux  ou  autres,  sont  fréquem- 
ment compliqués  de  la  présence  de  kystes  multiloculaires,  qui 
peuvent  quelquefois  ressembler  beaucoup,  par  'leurs  apparences 
extérieures,  à  ceux  que  nous  étudions  ici,  mais  qui  en  diffèrent  es- 
sentiellement par  leur  cause,  leur  nature  et  leur  évolution.  Ce  sont 
ces  sarcocèles  kystiques  que  M.  Robin  a  décrits  dans  le  paragraphe 

(f  A. Cooper,  Œuvres  chiruvgicaicx,  traduction  française,  Paris,  1837,  grand  iii-8*, 
p.  449. 

(2)  Dans  un  intéressant  Mémoire  sur  les  kystes  du  testicule,  M.  Trélat,  après 
avoir  élevé  quelques  objections  contre  l'origine  glandulaire  de  ces  kystes,  a  considéré 
comme  plus  probable  que  la  maladie  kystique  du  testicule  était  constituée  par  la 
formation  de  kystes  néogènes  {Archives  y  fanera  les  de  médecine^  5*  sér.,  t.  III,  p.  24-26» 
185f);  mais  ses  objections  ne  sont  applicables  qu*à  la  théorie  de  Curling,  que  je 
combats  moi-même,  et  ne  portent  aucune  atteinte  à  celle  d*A.  Cooper. 

(3)  Robin,  Mémoire  sur  l'origine  épididymaire  des  tumeurs  dites  sarcocèles  encé- 
phaloïde  et  kystique  du  testicule,  dans  Arch.  générales  de  médecine,  mai  1856, 
5«  série,  t.  Vil,  p.  52C. 

(4; Curling, /oc.  c//.,  p.  4I2-4J4. 
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intiliilé  :  Tumevrs  en  partie  eompoiites  de  kystei  (1),  r[  qui,  suivant 
lui,  comme  les  autres  sarcocMcs,  ont  leur  siège  exclusivement  dans 
l'épidiilyme.  Mais  nous  ne  nous  occupons  que  des  kysles  essentiels 
du  testicule,  de  ceux  qui  par  eux-mfmcs  constituent  toute  la  tu- 
meur et  toute  la  maladie  :  nous  pouvons  donc  écarter  de  la  discus- 
sion le  travail  de  M.  Robin,  et  nous  borner  à  examiner  l'arguntenla- 
tion  de  M.  Curling.  [|  remarque  d'abord  qu'on  trouve,  autour  des 
kystes  tcsticulaires,  des  tubes  sémînirtrcs  étalés  en  couche  plus  ou 
moins  épaisse,  et  il  en  conclut  que  l'alTection  n'a  pas  son  siège  dans 
les  tubes  sérainifîres.  puisque  ceux-ci  sont  conservés.  11  prouverait 
tout  aussi  bien  que  les  kystes  multiples  de  la  mamelle  n'ont  pas  ' 
leur  siège  dans  la  glande,  puisqu'on  trouve  toujours  autour  de  ces 
kystes  une  grande  quantité  de  lobules  et  rl'acini  glandulaires.  La 
seule  conclusion  qu'on  puisse  tirer  de  ce  fait,  c'est  que  la  maladie 
kystique,  soit  dans  la  mamelle,  soit  dans  le  testicule,  n'occupe 
qu'une  partie  des  éléments  de  lu  glande.  Si  la  substance  propre, 
ajoute  M.  Curling,  était  le  siège  de  la  maladie,  les  tubes  restés 
sains,  au  lieu  de  former  une  couche  périphérique,  devraient  se  re- 
trouver au  milieu  des  kystes  provenant  des  tubes  altéi'és.  Mais  Je 
rappellerai  que  le  teslicule  se  compose  d'un  Irèa-grand  nombre  de 
lobules  (au  moins  250  d'après  l'évaluation  la  plus  modérée),  et  que 
chaque  lobule,  formé  seulement  de  deux  à  cinq  tubes  pelotonnés 
(jusqu'à  6  ou  7  suivant  Berres),  est  séparé  de  ses  voisins  par  de 
petites  cloisons,  tandis  que  tous  les  cauaiicules  d'un  même  lobule 
sont  antutotitosés  et  siilidaïret  les  uns  îles  outres  ;  de  telle  sorte  que,  si 
la  maladie  kystique  se  manifeste  dans  un  lobule,  tous  les  tubes  de 
ce  luliulc  seront  lésés  à  la  fois  et  que  tous  les  tubCs  inaltérés,  appar- 
tenant aux  lobules  environnants,  se  trouveront  étalés  en  dehors  de 
la  tumeur.  M.  Curling,  au  surplus,  n'a  pas  songé  que  son  objection 
s'appliquait  ik  sa  propre  hypothèse,  ni  plus  ni  moins  qu'à  celle 
d'Astley  Cooper,  car  le  corps  d'Dighmore,  où  il  place  le  siège  de  la 
maladie  kystique,  renferme  ton»  les  canaliculcs  droits  et  tous  les 
canalicules  anastomosés  du  rele  de  Hallcr;  et,  h  moins  de  supposer 
que  tous  ces  tubes  soient  altérés  à  la  fois,  on  devrait  en  retrouver 
im  certain  nombre  au  milieu  de  la  masse  polykystique.  Cetleobjec- 
lion,  en  admettant  qu'elle  fflt  fondée  sur  un  fait  réel,  c'est-à-dire 

en  Robin,  i«r.  cit.,  p.  &30.  M.  Hobiri  a  parFaiiempiit  dénionlré  qu'un  grand 
nombfe  d«  urcoctles,  géii^rilfment  rapportés  au  teslicule  proprement  dit,  oat  Jeur 
Mipt  dan»  l'épidldyme.  Mati  il  est  illé  trop  toin  ta  niant  l'eiislence  des  sarrocJ:l«i 
4t  la  flanJ*  («minale  elle-même.  Pour  être  plu*  nre»  que  ceux  du  i'épîdidïme,  cea 
«amrfrin  n'en  eiisteal  psi  moirij. 
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sur  In  non-cxistcncc  de  tubes  séminaux  dans  )cs  lumcure  kystiques 
àa  testicule,  ne  tournerait  donc  pas  à  l'avantage  de  l'opinion  de 
M.  Curling.  Mais  il  est  certain  qu'on  trouve  rrëqucmment,  au  milieu 
des  kystes,  des  tubes  séminaux  altérés  sans  doute,  mais  reconnais- 
sablés  soit  à  l'œil  nu,  soit  au  microscope.  Astlcy  Cooper  avait  déjà 
constellé,  par  une  dissection  attentive,  l'existence  de  tubes  interpo- 
sés entre  les  kystes,  et  M.  Curling,  avec  le  secours  du  microscope, 
a  trouvé  dans  une  tumeur  kystique  du  testicule,  iadépendamineDt 
des  kystes  proprement  dits,  des  tubes  unirorniément  dilatés,  remplis 
d'une  matière  granuleuse,  et  tapissés  d'unépithclium  semblableà  ce- 
lui des  kystes.  L'étude  de  la  môme  pièce  luiamontré  une  disposition 
qu'il  a  fait  représenter  et  qui  aurait  dû,  il  me  semble,  le  rallier  iœ- 
médiateraent  à  l'opinion  d'A.  Cooper.  Il  s'agit  d'un  tube  séminiRre 


en  cui-de-s.ic,  dilaté  en  une  grosse  nmpou'e  terminale,  et  l'auteur 
ajoute  que  cette  disposition  existait  sur  9iWi/u««;H>tnf5(1).  Or,  iln'j 
a  pas  de  tubes  en  cul-de-sac  dans  le  corps  d'Highmore,  il  n'y  en  a  que 
dans  les  lobules  du  testicule,  à  l'origine  même  des  conduits  sémi- 
nifërcs.  Un  autre  fait  digne  de  remarque,  c'est  qu'il  n'y  a  de  zoo- 
spermes  ni  dans  les  kystes,  ni  dans  les  tubes  dilatés.  Or,  les  con- 
duits contenus  dans  le  corps  d'Highmore  chanicntduspermeoùles 
animalcules  sont  déjà  formés,  tandis  que  les  tubes  séminifères  des 
lobules  ne  renferment  que  les  cellules  d;ins  lesquelles  les  zoosper- 
mes doivent  se  développer  plus  tard .  L'absence  des  zoospermes  doit 
donc  nous  conduire  à  placer  le  siège  du  mal  dans  les  tubes  qui  sé- 
crètent le  sperme  et  non  dans  ceux  qui  l'excrètent.  L'opinion  de 
M.  Curling,  enfin,  est  en  contradiction  avec  le  nombre  immense  de 
kystes  que  l'on  observe  dans  certains  cas.  On  peut  en  compter  plu- 

(I)  Curling,  loc.  cit.,  p.  413,  Og.  33.  Voy.  anui  Utd.  Chintrgkal  Trantaetiva, 
TOI.  XXTVI,  p.  H9. 
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sieurs  cenlaiiies  sur  une  seule  coupe,  ce  qui  suppose  qu'il  j  en  a  plu- 
sieurs milliers  dans  toute  la  tumeur,  et,  si  l'on  songcau  petit  nombre 
et  à  la  brièveté  des  contluils  du  corps  d'Highraore,  on  trouve  qu'il  est 
tout  &  fait  impossible  qu'ils  fournissent  un  aussi  grand  nombre  de 
kystes.  Il  n'y  a  qu'une  vingtaine  de  canalicules  droits,  résultant  delà 
convergence  des  600  à  900  tubes  séniinif6res  des  lobules  ;  ces  tubes 
droits,  après  un  court  trajet  de  2à3mil]iniètres,  s'anastomosent  eu 
un  petit  réseau  d'où  partent  les  conduits  cCTérents  au  nombre  d'une 
douzaine.  Maintenant,  qu'on  place  par  la  pensée,  sur  ces  conduits 
si  courts  et  si  peu  nombreux,  le  plus  grand  uonibre  possible  d'obli- 
térations superposées,  qu'on  les  espace  seulement,  chose  à  peine  ad- 
missible, de  millimMre  en  millimètre,  puis,  qu'on  fasse  naître  un 
kyste  dans  cbaque  intervalle,  et  c'est  tout  au  plus  si  l'on  parviendra 
Il  trouver  place  pour  une  centaine  de  kystes  dans  les  conduits  du 
corps  d'Higbmore.  Delà  à  plusieurs  milliers,  il  y  a  loin,  — et  notez 
que  nous  avons  exagéré  autant  que  possible  notre  évaluation,  sans 
(enircompte  des  conduits  simplement  dilatés  qui,  à  eux  seuls,  sont 
plus  nombreux  que  les  conduits  du  corps  d'Highraore.  Les  tubes 
sénùnifères,  au  contraire,  ont  une  longueur  immense,  évaluée  en 
moyenne  à  plus  de  300  mètres  pour  un  seul  testicule  (Lautb),  il 
plus  d'un  demi-mètre  pour  un  seul  canalîcule  ;  ces  mesures  man- 
quent certainement  de  rigueur,  mais  on  peut  les  réduire  tant  qu'on 
voudra,  et  il  restera  toujours  plus  de  place  qu'il  n'en  faut  pour  lo- 
ger dans  une  partie  même  peu  étendue  de  la  glande  séminale  les 
kystes  innombrables  de  la  tumeur  kystique.  Ajoutons  que  le  diamè- 
tre dcstubesséminifères  est  au  moins  deux  fois  plus  petit  que  celui 
des  canalicules  droits  du  corps  d'Highmorc,  et  qu'ils  sont  enroulés 
cl  pelotonnés  un  grand  nombre  de  fois  sur  eux-mêmes,  double  cir- 
ronslance  qui  facilite  beaucoup  la  production  des  oblitération» 
multiples  et  superposées  à  de  courts  intervalles. 

Concluons  donc  avec  A.  Cooper  que  les  kystes  du  testicule  ont 
leur  siège  dans  les  tubes  séniinifères  qui  sont,  dans  !e  testicule,  les 
analogues  des  acini  des  glandes  en  grappe  (1), 

(I]  ToDt  le  monde  l'accorde  à  recaniiHiire  ijue  lu  molailie  kjriiiqiie  dj  teiticiiU 
r*t,  dwa  II  grande  majorité  doi  cas,  parruîtemeiil  iMnigne  ;  mail  on  cite  quelques 
w  «à  lea  malades,  aprêa  afnir  été  heureuECment  o|><!ré>  de  ce»  timieun,  ont  luc- 
<nm\ti  a  de*  réddiiei  liscéralea,  évidemment  caiiciïrause».  Teli  aoiil  les  cat  do 
ttuui,  de  CrUTeiiliier,  de  Curling,  de  Cœsnr  Uawkins.  L'explication  do  cette  nppa- 
ta  contradiction  est  tome  tunple.  Le*  oblîtËraiiani  dei  lubea  B^œliiirbrea  peuvent 
:  la  coiiidqueace  d'une  aflieclioti  idiopaibique  da  cet  conduit*,  ou  d'une  nitix- 
tioa  ddrctoppée  en  deliors  d'eux,  dans  l«  stroma  de  la  glande.  Dan*  le  prvmier 
I   kjrstea  coniiliuenl   tome  In  mal^lie,  i|ui  est  et  reste  cniJi'remeut  local?, 
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Dans  celle  revue  des  principaux  kysles  des  glandes  excréloires. 
j'ai  été  obligé  <Je  soumellre  à  une  longue  discussion  beaucoup  de 

comme  le  sont  mules  les  espaces  de  kystes.  Mais  il  n'en  est  plus  de  même  dui  le 
second  tu.  La  malHdie,  modifiée  sciilemeni  dutis  ses  earaclëres  locaai  par  l>  fié- 
sence  des  kyaies.  se  coinporle,  par  rapport  i  rdisi  général,  comme  si  les  iyUta 
n'oxisUieiit  pas,  ei  si  celle  malsdie  est  un  caacer,  le  malade  eil  Piposé  i  la  r^H- 
dire  ot  ï  l'infection  eanféreuBc.  11  ne  viendra  i.  l'idée  de  personne  d'imerprtUr 
satremant  les  eus  où  une  partie  de  la  liimeur  lesticulalre  est  fiancliemeni  eacê- 
pli.ilolde,  comme  cela  s  lieu  sur  Is  pitce  ii°  2i  10  du  Husée  Hunlérien  (Curling,  ler. 
at.,  p.  41  H).  La  difficulté  de  l'explication  ne  se  préseJiie  (juelonque  toute  la  tumeur 
est,  ou  plutôt  parait,  eiclusivement  kystique.  Mais  il  peut  se  Taire  que  ta  lobstanco 
cincéreuse.  réduite  k  de  minces  lames  aplaties  dans  les  cloisous  qui  sépareoi  1h 
kystes,  ne  forme  nutlo  part  une  masse  asset  Tolumlnêuse  pour  pouvoir  être  ctric- 
lérlsdu  sans  le  secours  du  microscope.  Ainsi  U.  Ceaar  Uawkiua  montra  à  H.  Cur- 
ling deui  pièces  de  testicules  kysiiqucs  provenant  de  deux  individus  qui  aTiieni 
succombé  i  des  cuncers  inlernrs  deui  ans  après  la  castration.  Quoique  les  piitei 
eussent  si^joorné  longtemps  dans  un  liquide  conserraleur,  H.  Curling  put,  aiec  l« 
secours  du  microscope,  y  trouver  encore  des  éléments  cancéreux  [p.  416^.  Si  l'on 
objectait  que  l'kiKïennelé  des  pièces  avait  pu  Jeter  quelque  incertitude  sur  le*  ré- 
■nliBts  de  l'cxainvii  microscopique,  Je  pourrais  répoudre  en  citant  un  autre  cas  uu 
le  mente  observateur  trouva  des  élémeula  cancéreux  csractéris tiques  sur  une  Inmenr 
kysli<ine  péeemmeat  Fnlevée,  et  oii  •<  l'aspect  était  tellement  semblable  à  ceint  de  Is 
■  furme  bétiigne,  qu'il  eût  été  impossible  d'établir  la  différence  ssns  le  microscope' 
(p.  117).  C'est  plus  qu'il  n'en  faut  pour  eipliquor  les  Tslis d'inrection  cancëreust 
consécutive  i  la  msladio  dite  kystique  du  testicule.  Lorsque  les  kjst^  sont  idiu- 
paihiques,  ce  qui  parntt  être  le  cas  le  plu^  Tréquen',  la  maladie  est  absolument  bé- 
nigne i  et  lorsqu'elle  ne  l'est  pas,  c'est  parce  que  les  kystes  ne  sont  qu'une  compli' 
cation  du  cancer  lesiiculnire.  Il  est  vraiKeifblable  qu'en  eiaminant  ultérieurement 
les  pièces  avec  cette  notion  pri'alable,  on  découvrira  entre  les  doux  espèces  de  tu- 
meurs kystiques  du  leslicule  des  car.tctères  distinclifs  appréciables  t  l'œil  nu.  Mail 
le  diagttoslic  pourra  être,  en  toits  cas,  établi  par  l'examen  microscopique. 

Le  cancer  n'est  pas  la  seule  alTecliDn  du  testicule  qui  puisse  revétii  la  romiF 
kystique,  et  simuler  une  tumeur  kystique  idiopathique.  Il  est  arrivé  plusieurs  roit 
que  des  productions  cartilagineuses  plus  ou  moins  volumineuses,  reconnaiiaabli!! 
soil  1  l'œil  nu,  aoit  au  microscope,  oni  iHé  trouvées  d«ns  la  niasse  morbide.  Les 
kystes,  dans  ces  cas,  ne  sont  probablement  qu'une  complication  du  choDdnUDe 
lesllculaire. 

Les  kysles  multiples  du  testicnlc  présentent  quelquefois  un  certain  nombre,  M 
même  un  nombre  trës-consiO érable  de  pellii  amas  arrondis,  fermes  et  brillaDts, 
d'apparence  perlée,  consti  .usni  ce  qu'on  a  appelé  la  (uineur  fierlée  du  UsticuU.  J'iÙ 
eu  l'occasion  d'étudier  celte  matière  perlée  sur  la  pièce  qui  a  été  si  bien  décrite  par 
H.  Trél.-it,  dans  sou  Mémoire  déjà  cité  sur  les  kystes  du  testicule.  Elle  consiStuaitili 
petits  globes  blaora  formés  de  cou'hes  concentriques  qui  se  décomposaient  cIIks- 
mémesen  écailles épithélinles.  D'après  cela, jesuia  porté*  considérer  les  petits amst 
de  maiiËre  perlée  comme  analogues  aux  globes  épidermiques  que  l'on  rencontre  dUM 
certaines  glandes  normales  et  dans  certaines  tumeurs  épiihéliales. 

On  trouvera  plusieurs  observations  de  testicule  kystique  dans  une  bonne  11 
II.  Louis  Boutin  [De  ta  mataïUe  kijatiqiie  du  lestkuk,  Paris,  I 
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points  qui,  suivant  moi,  n'avaient  pas  subi  jusqu'ici  une  critique 
surfisaroment  rigoureuse.  On  a  attribué  un  gra.nà  nombre  de  kys- 
tes, depuis  la  grenouillelte  jusqu'à  |a  maladie  kystique  du  testicule, 
à  l'oblitération  et  à  la  dilatation  des  conduits  excréteurs  principaux 
des  glandes;  c'était  l'extension  et  la  généralisation  de  l'ancienne 
théorie  de  la  grenouilletle,  et  ceux  même  qui  ont  abandonné  et  ré- 
futé cette  théorie  particulière,  ont  continué  à  l'appliquer  h  d'autres 
cas  analogues.  Mais  plus  j'ai  étudié  les  éléments  de  la  question, 
plus  je  suis  resté  convaincu  qu'il  y  aà  Taire,  dans  la  théorie  générale 
des  kystes  par  rétention,  une  réforme  analogueà  celle  qu'on  a  faite 
pour  la  grenouilletle,  et  qu'au  lieu  de  chercher  la  cause  de  ces  kystes 
dans  les  maladies  des  conduits  excréteurs  extra-gland ulaîres,  il  faut 
la  chercher  le  plus  souvent  dans  des  conduits  très-petits,  ou  dans 
les  acini  eux-méiues,  La  glande  vulvo-vaginale,  si  petite  que,  dé- 
couverte au  dix-septième  siècle  par  Bartholin,  elle  n'a  été  retrouvée 
que  de  DOS  jours  par  M.  Huguicr,  me  parait  la  plus  volumineuse 
des  glandes  que  l'on  ait  vues  Jusqu'ici  se  transformer  en  un  vérita- 
ble kyste,  par  suite  de  l'oblitération  de  leur  conduit  excréteur. 
Uuantauxglandesen  grappeplus  volumineuses,  c'est  surles  dernières 
raotiOcatioDs  des  conduits  excréteurs,  et  spécialement  sur  les  con- 
duits accessoires,  qu'il  faut  presque  toujours  placer  le  point  de  dé- 
part de  leurs  kystes  ;  et  pour  résnmer  cette  opinion  en  une  formule 
qui  soit  également  applicable  aux  glandes  tubuleuscs,  je  dirai  que 
les  kystes  des  {^landes  excrétoires  sont  presque  constamment  des 
maladies  de  l'appareil  de  sécrétion,  au  lieu  d'Être  le  plus  souvent, 
comme  Où  l'admettait  jusqu'ici,  des  maladies  de  l'appareil  d'excré- 
tion. 

Les  kystes  des  glandes  compliquées  se  trouvent  ainsi  rapprochés 
des  kystes  des  glandes  simples.  L'anatomie  nous  enseignait  déjà 
que  les  glandes  compliquées  ne  sont  que  des  glandes  simples  réunies 
en  grand  nombre  autour  d'un  appareil  excréteur  commun,  et  l'ana- 
tomie pathologique  dépose  dans  le  même  sens  en  nous  montrant 
que  l'aUéralion  kystique  des  glandes  compliquées  a  presque  tou- 
soD  siège  dans  les  glandes  simples  qui  les  composent. 
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La  classe  des  kystes  néogènes  comprend  tous  les  kystes  qui  n'ont 
pas  leur  siège  dans  une  cavité  préexistante  et  dont  la  paroi  par 
conséquent  est  de  formation  entièrement  nouvelle. 

Un  kyste  né  dans  une  cavité  préexistante  anormale  n'est  pas  plus 
néogène  qu'un  kyste  né  dans  une  cavité  normale.  Ainsi  les  kystes 
hygromateux,  ou  kystes  des  bourses  muqueuses,  sont  progènes  et 
non  pas  néogènes,  alors  même  que  les  bourses  muqueuses  où  ils  se 
forment  sont  accidentelles  ou  pathologiques.  Dans  ce  dernier  cas, 
un  premier  accident  donne  lieu  à  la  formation  d'une  cavité  acci- 
dentelle, qui  est  vide,  qui  reste  vide  pendant  un  certain  temps,  qui 
le  plus  souvent  môme  reste  vide  pendant  toute  la  vie,  et  qui  cons- 
titue en  quelque  sorte  un  organe  nouveau.  Un  second  accident  peut 
transformer  cette  cavité  en  kyste,  mais  celui-ci  est  progène  puis- 
qu'il s'est  formé  dans  une  cavité  préexistante.  Ces  remarques  nous 
ont  paru  nécessaires  parce  que  M.  Cruveilhier  a  rangé  les  kystes 
hygromateux  parmi  les  kystes  formés  de  toutes  pièces^  qui  correspon- 
dent à  nos  kystes  néogènes. 

Les  kystes  néogènes  se  divisent  en  deux  catégories  bien  distinctes  : 
tous  ont  cela  de  commun  que  leur  paroi  est  de  formation  entière- 
ment nouvelle;  mais  deux  cas  essentiellement  différents  peuvent  se 
présenter,  suivant  que  la  formation  de  la  paroi  est  un  phénomène 
primitif,  en  quelque  sorte  idiopathique,  ou  un  phénomène  consé- 
cutif, provoqué  parla  présence  d'un  corps  étrangère  l'organisme. 

Je  désignerai  les  kystes  néogônes  de  la  première  catégorie  sous 
le  nom  de  kystes  autogènes^  et  les  autres  sous  le  nom  de  kystes  pé- 
rifjènes.  Cesderniers  ontété  désignés  par  M.  Cruveilhier  sous  les  noms 
de  kystes  consécutifs  ou  de  kystes  adventifs^  noms  très-exacts  et  que 
j'aurais  conservés  s'il  ne  m'avait  paru  utile  de  régulariser  lanomen** 
clature. 

§  1.  Les  kystes  pén'gènes  ne  nous  arrêteront  pas  longtemps,  parce 


Kystes  PÉRtoÈNEs. 


fit 


qu'ils  sont  bien  connus,  et  parce  que,  malgré  leur  grande  varîôLé, 
ils  peuvent  se  ramener  à  un  commun  mécanisme.  Leurconlcnu  pré- 
existe à  la  paroi;  ils  peuvent  donc  être  considérés  comme  le  type  des 
kystes  qui  ont  été  désignés  sous  le  nom  de  kystes  non -préexistants. 
(Voy.  plus  haut,  p.  20  et  sniv.)  Ils  se  forment  par  suite  d'un  travail 
qui  porte  le  nom  à'enkt/ntemenl.  Tout  corps  étranger  à  l'organisme 
et  emprisonné  dans  les  tissus  peut  s'enkyster,  et  s'enkyste  m?me 
presque  toujours  lorsqu'il  n'est  pas  rejeté  jWexIérieur  ()).  L'inflam- 
mation qu'il  provoque,  ou,  à  déraut  d'intlammation  véritable,  l'ac- 
tionirritante  qu'il  exerce  sur  les  tissus,  a  pour  conséquence  lasé- 
crélion  d'une  lymphe  plastique  qui  s'infiltre  jusqu'à  une  petite 
distance  au  sein  des  libres  adjacentes,  et  qui,  s'organisant  bientôt, 
constitue  autour  de  lui  une  membrane  isolante.  La  nature  de  cette 
membrane  est  indépendante  de  celle  du  corps  étranger.  Sa  struc- 
ture est  celle  des  tissus  inodulaires.  On  n'y  trouve  au  microscope 
que  des  fibres  de  tissu  llbreux  ou  de  tissu  conjonctif,  plus  ou  moins 
mêlées  quelqucTois  d'éléments  fibro-plastiques.  Par  sa  face  externe, 
elle  est  en  continuité  de  tissu  avec  les  parties  environnantes,  dont 
un  ne  peut  l'isoler  que  par  la  dissection.  Sa  face  interne  au  con- 
traire est  libre  d'adhérences.  Toutefois  lorsque  le  corps  étranger 
est  snlidc,  la  membrane  dn  kyste  est  quelquefois  appliquée  si  exac- 
tement A  sa  surface,  et  pénètre  si  bien  dans  toutes  ses  anfractuosi- 
tés,  qu'après  l'incision  du  kyste  il  faut  avoir  recours,  pour  extraire 
ce  corps  étranger,  à  des  tractions  assez  fortes  et  même  à  une  sorte 
de  disscctiou. 

Lorsque  le  corps  étranger  qui  s'enkyste,  au  lieu  d'6tre  situé  dans 
l'épai^cor  tn^me  des  tissus,  est  placé  dans  une  cavité  naturelle, 
comme  le  péritoine,  par  exemple,  le  travail  de  l'cnkystement  est 
modifié,  sinon  dans  sa  nature,  au  moins  dans  sa  Torme.  Des  pseudo- 
membranes  s'organisent  autour  du  corps  étranger,  mais  ne  l'entou- 
rent pas  toujours  complètement  ;  elles  se  bornent  souvent  à  l'em- 
prisonner dans  un  coin  de  la  cavité  séreuse,  de  telle  sorte  que  tout 
d'abord  la  paroi  du  kyste  estconstituéc  en  partie  par  la  fausse  mem- 

[l]CPtlc  rtgle  MiilTre  l^^!l-[X'lI  d'occpiion».  Toulefois,  certains  corpi  élriingen 
Biélatliques  peuTtnl  u-joiirner  dnni  In»  linus  fvi3  tite  (^mpriioiinés  dansim  kysip. 
J'tl  trooié  une  ton  dans  l'éptineur  tlii  nioscle  tnrré  proQaii^ar  un  petit  rrngDient 
da  plomb  irr^giiUer,  large  de  a>°,i)01  environ,  «I  titnd  ru  milieu  de)  libres  muacu- 
lilrt*,  i]Di  n'r.n  liaient  ttpuTin  par  aucune  membrane,  qui  n'étaient  te  siège  d'au- 
trnte  induration.  La  ibstt  cnnjonctir  adjacent  airaii  congerié  >a  transparence.  On  eQt 
dii  qa«  t»  Mrps  «trarger  iciiail  d'eire  introduit  dans  le  muscle  i  il  j  s^oumslt 
pooruDl  depuis  tingi  ans.  Lo  mnlade  iTait  reçu  au  si^  d'AnTer*  un  coup  do  Tcu 
.    duala.partieJfi(ilricuredoriiTji)t-brM.  {Bull,  dr  la  Soc.  anal.,  Ifljl.t.  XXVl,p.  IIS.] 
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brane,  en  partie  par  la  séreuse  elle-même.  Plus  tard  celle  séreuse 
devient  le  plus  souvent  le  siège  d'une  exhalation  fibrineuse  qui 
complète  le  sac  pseudo>membraneux;  mais  lorsque  la  substance 
enkystée  est  un  liquide  peu  irritant,  comme  un  épanchement  de 
sang,  il  peut  se  faire  que  la  séreuse  reste  définitivemcnl  en  cootacl 
avec  le  contenu  du  kyste. 

La  substance  organisable  qui  donne  lieu  à  renkystemenl  des 
corps  étrangers  est  sécrétée,  je  le  répète,  à  la  faveur  de  l'action 
irritante  qu'ils  exercent  autour  d'eux,  et  est  de  la  nature  des  blaslè- 
mes  traumatiques  ou  inflammatoires.  Elle  est  la  conséquence  de  ce 
qu'on  appelle  la  réaction  des  tissus,  mais  il  faut  que  celle  réaction 
soit  modérée,  qu'elle  ne  dépasse  pas  la  période  plastique  deTinflaoï- 
mation,  car  si  la  suppuration  se  produit,  le  corps  étranger,  au  lieu 
de  s'enkyster,  est  presque  nécessairement  éliminé.  Les  corps  étran- 
gers ont  donc  d'autant  moins  de  chance  de  s'enkyster  qu'ils  sont 
plus  irritants,  et  que  les  parties  avec  lesquelles  ils  sont  en  contact 
sont  dans  des  conditions  plus  favorables  au  développement  de  l'in- 
flammation. 

On  comprend  d'après  cela  que  les  corps  étrangers  introduits  vio- 
lemment dans  les  tissus  ou  formés  à  la  suite  d'une  action  traumati- 
que  doivent,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  s'enkyster  plus  difGci- 
lement  que  les  autres. 

Les  substances  autour  desquelles  se  forment  les  kystes  périgènes 
sont  très-variables.  Elles  viennent  du  dedans  ou  du  dehors,  elles 
sont  solides  ou  liquides. 

Elles  sont  le  plus  souvent  privées  de  vie,  mais  quelquefois  ausî^i 
ce  sont  des  êtres  vivants,  introduits  ou  développés  dans  l'organisme, 
où  ils  se  maintiennent  par  une  nutrition  parasitaire,  à  laquelle  les 
vaisseaux  de  l'individu  malade  ne  prennent  aucune  part  directe. 

Quant  aux  productions  accidentelles  organisées  et  vasculaires  qui 
participent  à  la  vie  commune,  comme  les  tumeurs  cancéreuses,  fi- 
breuses, ou  autres,  elles  peuvent  s'entourer  d'une  membrane 
fibreuse  ou  cellulo-fibreuse  qui  les  limite,  mais  qui  ne  les  isole  jamais 
complètement.  On  les  a  désignées  pour  cela  sous  le  nom  de  tumeun 
enkystées^  et  cette  dénomination  peut  être  conservée  sans  inconvé- 
nient, pourvu  qu'on  ne  s'en  serve  pas  pour  établir  une  confusion,  ou 
même  un  simple  rapprochement,  entre  les  tumeurs  dites  enkystées 
et  les  corps  étrangers  enkystés.  Dans  ce  dernier  cas  la  membrane  du 
kyste  est  de  formationnouvelle,  elle  est  close  de  toutes  parts.  Délaisse 
passer  aucun  vaisseau,  et  ne  présente  avec  le  contenu  que  des  rap- 
ports de  contiguïté,  tandis  que  le  prétendu  kyste  des  tumeurs  dites 
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cnkjrstées  est  constitué  tantAl  par  l'enveloppe  fibreuse  nalurslie  de 
l'nrgane  malade,  tantAt  par  la  condensation  du  tissu  conjouctir am- 
biaal;  il  ne  Toicie  pas  une  cavité  close,  puisqu'il  laisse  passer  les 
vaisseaux  nutritiTs  de  la  tumeur  ;  enHii  il  est  en  continuité  de  tissu 
avec  cette  dernière,  el  lui  adbère  ra6me  plus  fortement  qu'il  n'ad- 
bëre  aux  parties  environnantes.  On  ne  peut  donc  Taire  aucun  rap- 
procbemont  entre  ce  faux  kyste  et  les  kystes  périgèaes  ijue  nous 
éludions  ici. 

Les  kystes  périgénes  peuvent  se  diviser  en  trois  groupes,  (suivant 
qu'ils  sont  Tonnés  autour  d'un  corps  organisé  et  vivant,  autour  d'un 
corps  solide  et  inerte,  ou  autour  d'un  corps  plus  ou  moins  liquide. 

1*  Kyttfi  périgètifs  formé*  autour  d'un  être  viuanl.  Ci!  groupe  se 
subdivise  en  deux  catégories  bieu  distinctes  :  les  kystes  à  cnto- 
2oaires  et  les  kystes  fœtaux. 

Nous  De  roenlioDoeroûs  que  pour  mémoire  les  kyisles  à  enlosnaù-et 
oukyites  hydatiqua,  dont  l'étude  serait  tout  à  fait  étrangère  à  notre 
âujet.  La  présence  d'animaux  vivants,  susceptibles  de  se  reproduire, 
donne  à  ces  kystes  un  caractère  tellement  spécial  que  nous  ne  pour- 
rions nous  en  occuper  sans  sortir  du  cadre  que  nous  nous  sommes 
tracé.  Le  kyste  qui  entoure  les  entozoaires  parencbymatoux  n'est 
qu'une  lésion  tout  à  fait  accessoire.  Le  point  essentiel  c'est  l'his- 
loire  de  ces  animaux  mômes,  de  leur  origine,  de  leur  migration,  de 
leur  reproduction,  de  leur  vie  et  de  leur  mort,  questions  Tort  im- 
portantes sans  aucun  doute,  et  sur  lesquelles  les  travaux  modernes 
unt  Jeté  une  vive  lumière,  mais  qui  n'ont  aucune  connexion  avec 
l'étude  des  productions  accidentel  les. 

Les  kyttet  ftetaux  se  rattachent  au  contraire  à  notre  sujet,  parce 
que  d'une  part  ils  sont  un  produit  direct  de  l'organisme,  parce  que 
d  une  autre  part  les  Ctres  qu'ils  renferment  n'ont  qu'une  vie  de 
courte  durée,  et  qu'une  fois  morts  ils  constituent  de  véritables  corps 
étrangers. 

Oa  a  désigné  sous  ce  nom  de  kystes  fœtaux  deux  espèces  de  kys- 
tes, entièrement  distincts  par  leur  nature  el  surtout  par  leur  ori- 
gine. Les  uns  ftont  consécutifs  à  une  grossesse  extra-utérine  ;  les 
autres  sont  désignés  généralement  sous  le  nom  de  kytteê  par  indu- 
Min,  en  vertu  d'une  théorie  que  nous  examinerons  amplemeol 
plus  loin.  Nous  essayerons  de  démontrer  que  celle  théorie  esl 
rouée,  que  les  prétendus  kystes  par  inclusion  n'ont  rien  de  commun 
avec  les  kystes  consécutifs  k  des  grossesses  extra-utérines,  et  que 
c<ux-ci seuls  sont  de  véritables  kystes  fœtaux.  Mais  cette  discussion 
trouvera  mieux  sa  place  dans  lu  paragraphe  des  kystes  autogènes. 
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el,  pour  éviter  des  répélilioiis,  nous  renverrons  à  ce  paragraphe  ce 

que  nous  avons  â  dire  des  kystes  fœtaus  proprement  dits,  c'esl-â- 

dire  des  kystes  pénijënes  formés  autour  d'un  produit  de  conception 

égaré. 

2*  fCi/Stes  périgènes  formés  autow  de  corps  in-n-tes  et  solidei.  L  ori- 
gine de  ces  enrps  est  très-variable.  La  plupart  viennent  du  dehors 
et  pénètrent  violemment  dans  les  tissus;  tels  sont  les  balles,  les 
éclats  de  verre,  les  projectiles  de  toutes  sortes,  etc.  D'autres  ont 
été  introduits  dans  une  plaie  par  la  main  du  chirurgien  et  ense- 
velis sous  la  eicatrice;  exemple  :  les  Gis  d'une  suture  profonde, 
ou  d'une  ligature  perdue.  D'autres  sont  des  esquilles  détachées  du 
squelette  par  une  action  traumatique,  et  séparées  de  toutes  leurs 
connexions.  Enfin,  des  séquestres  de  nécrose  peuvent  s'enkyster 
an  milieu  des  chairs;  j'en  ai  recueilli  deux  observations  curieuses. 
A  l'exception  des  séquestres  de  nécrose,  sur  lesquels  nous  allons 
revenir,  la  plupart  de  ces  corps  étrangers  produisent  tout 
d'abord,  dans  l'épaisseur  des  tissus,  une  solution  de  continuité, 
et  parcourent  avant  de  s'arrCterun  trajet  d'une  certaine  étendue. 
La  réaction  traumatique,  aggravée  par  leur  présence,  a  toute  chance 
d'aboutir  à  la  suppuration,   et  alors  ils  ne  s'enkystent  presque 

I  jamaiii,  parce  que  le  pus  se  l'rayc  une  issue  et  les  entraine  avec  lui. 

La  .suppuration  toutefois  n'est  pas  un  obstacle  absolu  h.  l'enkystp- 

I  ment.  Il  peut  se  faire  que  le  corps  étranger,  retenu  par  ses  aspé- 

rités, ou    lixé  de  toute  autre  maniéie  (comme  un   iil  à   ligatura 

I  entourant  un  vaisseau),  reste  en  place  pendant  toute  la  durée  de  1* 

suppuration,  et  qu'il  soit  ensuite  enseveli  sous  les  bourgeons  charnm. 

I  Mais  l'enkystement  ne  se  produit  en  général  que  dans  les  cas  où 

l'iulla m  1  nation  traumatique  ne  se  termine  pas  par  suppuration. 
Aussi  remarque-t-on  que  ce  sont  les  corps  les  moins  îrriUint^ 
qui  s'enkystent  le  plus  souvent;  les  corps  métalliques  et  les  corps 
à  surface  polie,  comme  le  verre,  ont  plus  de  chances  de  s'enkyster 
que  les  autres. 

Lorsque  le  corps  étranger  s'enkyste  au  milieu  des  chaii^,  1» 
membrane  qui  l'isole  est  de  la  nature  des  cicatrices  ordinaires. 
Mais  lorsqu'il  s'enkyste  dans  le  foyer  d'une  fracture,  le  tissu  cica- 
triciel fait  partie  ducal  et  s'ossiOe  comme  lui.  On  dit  alors  que  le 
corps  étranger  est  invagmé.  Il  n'est  pas  très-rare  par  exemple,  k  la 

I  suite  des  fractures  coniminutives,  de  trouver  de  petites  esquilles 

j  invaginées  dans  le  cal. 

I  L'enkystement  des  séquestres  de  nécrose  est  Irès-exceptionael.     I 

LJ'en  ai  observé  deux  cas,  et  je  n'en  connais  pas  d'autre.  La  rsret&     1 
M 
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du  fait  s'explique  par  celte  circonstance  que   l'élimination   des 
séquestres  est  toujours  accompagnée  de  suppuration.  Les  séques- 
tres dits  invaginés  ne   sonl  pas  enkystés;  ils   sont  contenus  dans 
des  cavités   purulentes,  dans  îles  abcès,  qui  ne  peuvent  être  con- 
sidérés comme  des  kystes,  quoique  leur  membrane  pyogénique 
soit  de  même  origine  et  de  même  nature  que  celle  des  kystes  péri- 
gènes.  Mais  lorsqu'un  séquestre,  invaginé  ou  non  dans  l'origine, 
s'isole  de  l'os  et  se  porte  au  milieu  des  chairs,  lorsqu'il  est  trop 
gros  ou  trop  irrégulier  pour  s'échapper  â  Texlérieur  h  travers  les 
trajets  Gstuleu.\,  il  peut  arriver  que  la  suppuration  tarisse  et  que 
la  cicalrisation  se  fasse  autour  de  lui.  Une  fois  enkysté,  il  peut  sé- 
journer dans  les  tissus  un  grand  nombre  d'années  sans  donner  lieu 
à  aucun  accident.  Dan«  l'un  des  deux  cas  que  j'ai  observés,  un  large 
et  mince  séquestre  du  tibia,  détaché  à  la  t>uite  d'une  brûlure,  resta 
enkysté  sous  la  peau  de  1811  à  1854  sans  que  te  malade  s'en  doutât, 
!      puis,  au  bout  de  quarante-trois  ans,  il  doima  lieu  à  la  formation 
I      d'un  ulcère.  Dans  l'autre  cas,  un  long  et  gros  séquestre  du  péroné 
i      séjourna  dans  les  chairs  de  1793  à  1844,  et  ce  fut  seulement  au  bout 
de  cinquante  et  un  ans  qu'il  manifesta  sa  présence,  en  donnant 
I       lieu  à  un  ulcère  à  la  suite  d'une  légère  contusion.  J'ai  recueilli 
I,      cette  dernière  observation  à  l'b&pital  du  Midi,    pendant   mon 
\      externat  dans  le  service  de  M.  Hicord  (1). 

\         On  peut  rapprocher  des  kystes  précédents,  mais  sans  les  con- 

j)      fondre  avec  eux,  les  kystes  qui   entourent  quelquefois  certaines 

I       concrétions  formées  dans  les  tissus  et  dues  au  dépdt  d'une  matière 

!'      non  organisée  (tubercules  crétacés,  concrétions  pierreuses,  etc.)- 

1      Ces  concrétions,  au  surplus,  se  déposant  toujours  très-lentement. 

sont  très-soovent  privées  d'enveloppe  kystique,  et  sont  en  contact 

direct,  oh  même  en  continuité  hvcc  les  tissus  environnants;  de  là 

était  venue  l'ancienne  idée  qu'elles  étaient  ducs  à  la  pétrification 

de  ces  tissus. 

L«s  phlébolithes,  formées  dans  la  cavité  des  veines  dilatées, 
sonl  entourées  d'un  kyste  qui  est  fourni  par  la  paroi  veineuse,  et 
qui  par  conséquent  n'est  pas  périgène. 

Les  concrétions  qui  se  déposent  dans  les  appareils  excréteurs, 
et  qui  sont  connues  sous  le  nom  de  calculs  peuvent,  dans  des  cas 
fort  rares  à  la  vérité,  s'enkyster  par  un  mécanisme  qui  diffère  pro- 
bablement beaucoup  de  celui  que  nuu!-  éludions.  Les  calculs  en- 

;i)  J'ai  dormi  cet  deui  oburtilioDi,  kiec  quelques  tUttils  an  plus,  d.uii  l'irticlu 
Nk»!»!»  de  The  CyeloïKnlia  of  Pradkol  Surjerj/,  «t.  III.  p.  2UI,  I^ndon,  Igui, 
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kystes  des  parois  de  la  vessie  sont  peu  connus  parce  qu'ils  sont 
fort  rares;  il  est  probable  toutefois  que  leur  kyste  n'est  pas  périgène 
et  que  la  membrane  qui  les  entoure  n'est  qu'un  diverticulum  de 
la  muqueuse  urinaire.   On  pense  que  ces  calculs  étaient  d'abord 
contenus  dans  une  cellule  vésicale,  dont  l'orifice,  de  plus  en  plus 
rétréci,  a  fini  par  s'oblitérer;  ou  bien  qu'ils  se  sont  formés  dans  la 
partie  inférieure  de  l'uretère,  que,  toujours  coiffés  par  la  muqueuse 
de  ce  conduit,  ils  se  sont  développés  en  séparant  la  tunique  mu- 
queuse de  la  vessie  de  la  tunique  musculeuse,  et  que,  ne  communi- 
quant plus  avec  l'uretère  que  par  une  ouverture  étroite,  ils  se  sont 
enfin  enkystés  par  suite  de  l'oblitération  de  cette  ouverture.  Dans 
l'un  ou  l'autre  cas,  le  kyste  est  progène,   puisqu'il  a  pour  paroi 
une  muqueuse  préexistante.  On  a  supposé  qu'un  calcul  pouvait 
s'écbapper  hors  de  l'appareil  excréteur,  se  porter  dans  les  tissus 
environnants  et  s'y  entourer  d'un  kyste  périgène;  mais  cela  est  fort 
peu  probable,  au  moins  pour  les  calculs  urinaires,  car  l'épanche- 
ment  d'urine  qui  est  la  conséquence  de  la  perforation   provoque 
presque  inévitablement  une  inflammation  suppurative  qui  met 
obstacle  à  l'enkystement. 

3"  Kystes  périgène^  formés  autour  d'un  corps  p!us  ou  moins  liquide. 
Pour  qu'une  substance  liquide  ou  presque  liquide  puisse  s'enkyster 
au  milieu  des  tissus,  il  faut  qu'elle  soit  peu  irritante.  Ainsi  l'urine, 
la  bile,  qui  s'extravasent,  ne  s'enkystent  pas.  Mais  les  substances 
moins  irritantes  peuvent  s'enkyster.  Parmi  elles  nous  citerons  en 
première  ligne  le  sang  liquide  ou  coagulé,  puis  les  épanchements 
traumatiques  de  sérosité,  les  tubercules  ramollis  et  plus  ou  moins 
purulents,  enfin  le  pus  lui-môme  dans  quelques  cas  très-excep- 
tionnels. 

Le  sang  extravasé,  par  suite  d'une  contusion  ou  de  la  rupture 
spontanée  d'un  vaisseau,  en  assez  grande  abondance  pour  consti- 
tuer un  f't/er  sanguin^  peut  se  résorber  entièrement,  ou  donner  lieu 
h  une  inflammation  suppurative  (abcès  sanguin).  Mais  il  peut  aussi 
s'enkyster,  et  cela  a  lieu  lorsqu'il  provoque  seulement  une  inflam- 
mation modérée.  Le  blastème  inflammatoire,  se  combinant  aux 
tissus  qui  limitent  le  foyer,  s'organise  en  une  membrane  plus  ou 
moins  épaisse,  d'abord  tomenteuse  ou  veloutée,  et  pouvant  plus  tard 
devenir  tout  à  fait  lisse.  La  matière  contenue  dans  la  cavité  de  ce 
kyste  périgène  présente  de  très-grandes  variations.  C'est  quelquefois 
uncaillotnoirâtreetfriable,  pouvant  se  ramollir  et  former  une  masse 
plus  ou  moins  gélatineuse,  ou  grumeleuse,  dont  la  couleur  est  très- 
variable,  tantôt  brune,  tantôt  d'un  Jaune  orangé,  d'un  rouge  plus  ou 
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moins  clair,  elc.  D'autres  fois  c'est  une  masse  grurufleiise  et  friable, 
mais  plus  solide,  reiirermanl  peu  iJe  matière  colorante,  et  pi-ésentant  i 
une  grossière  ressemblance  avec  la  matière  tuberculeuse.  Cette 
masse  est  en  grande  partie  composée  de  fibrine,  mais  ce  n'est  pas, 
comme  on  l'a  admis  sans'ré flexion,  un  caillot  s:mgiiin  réduit  à  sa  , 
Irarac  fibrineuse;  on  n'a  pas  songé  que  le  sang  ne  renferme  que  trois 
millièmes  de  fibrine  tout  nu  plus,  qu'en  d'autres  termes  une  con- 
crétion fibrineuse  du  poids  de  3  grammes  supposerait  un  épanche- 
ment  de  plus  d'un  kilogramme  de  sang.  Les  amas  de  fibrine  qu'on 
trouve  dans  certains  kvstes  hématiques  ne  proviennent  donc  du 
sang  extravasé  que  pour  une  très-faible  partie.  Le  reste  a  Hé  fourni 
parla  sécrétion  dont  la  paroi  du  kyste  estle  siège,  ou  provient  de  li 
lympbe  plastique  qui  a  été  exhalée  dans  la  caviié  du  foyer  pendant 
que  la  paroi  s'organisait. — Les  phénomènes  qui  précèdent  s'ob- 
servent lorsque  le  sang  se  coagule  dans  le  loyer.  Mais,  sans  qu'on 
sache  pourquoi,  il  ne  se  coagule  pas  toujours;  il  peut  rester  liquide 
pendant  plusieurs  mois,  plusieurs  années,  en  conservant  sa  couleur, 
et  quelquefois  m&me  sans  perdre  la  propriété  de  se  coaguler  dans  le 
raseûii  on  le  reçoit  après  la  ponction  du  kyste.  Il  est  d'ailleurs  assez 
rare  que  cescollcctîons  de  sang  se  maintiennent  ainsi  sans  altération . 
Le  plus  souvent,  la  paroi  ijut  les  entoure  devient  le  siège  d'un  dou- 
ble mouvement  d'absorption  et  d'exhalation.  Les  globules  se  fen- 
dillent en  étoiles,  puis  se  dissolvent  ;  lu  matière  colorante  disparaît 
peu  Â  peu,  le  liquide  devient  ainsi  de  plus  en  plus  séreux,  de  plus 
en  plus  transparent,  et  peut  enfin  devenir  tout  à  fait  limpide.  Cette 
transformation  au  surplus  càt  extrêmement  lente.  Dans  un  cas  quc 
j'ai  communiqué  .^  b  Société  anatomique.  un  vaslc  épanchement 
sanguin  de  lacuisse,  ponrtionné  au  bout  de  neuf  mois,  était  encore 
Irès-ooloré  en  ronge  et  renfermait  une  grande  quantité  de  globules 
de  sang.  Le  kyste  contenait  430  grammes  de  liquide  ())■ 

On  a  quelquefois  l'occasion  d'étudier  toutes  ces  modifications 
des  kystes  hématiques  chez  les  individus  atteints  de  tumeui-s  molles 
et  très-vascnlaires,  et  surtout  de  tumeurs  encéphaloïdes.  J'ai  parlé, 
dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage,  de  la  propagation  des  pro- 
ductions acridentellcs  aux  pai-oîs  des  arlères  qui  les  traversent,  et 
an  cxiravasations  qui  en  sont  la  conséquence  et  qui  constituent 
Viftat  h'-matiidf  (2).  La  rupture  de  vaisseaux  plus  pelîls  donne  lieu  à 
des  épanchements  de  sang  moins  considérables,  qui  cessent   de' 

(■)  Bvlltlina dt  InSoe.  anal.,  '.•ïc'jg,  t.  I,  p.  im  OSiV). 
tï)  Vo/.  plut  liaui,  I.  I,  [..  ÏOT. 
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communiquer  avec  les  vaisseaux,  et  qui  s'enkystent  fri^qucmmenl 
au  sein  de  la  substance  du  psendoplasmc.  Certaines  tumeurs  ren- 
l'ermcnl  ain^i  un  grand  nombre  de  kystes,  contenant  les  uns  du 
sang  liquide  ou  coagulé,  les  autres  des  grumeaux  (ibrineux  ou  nnu 
bouillie  chocolat,  d'autres  un  liquide  ^lus  ou  moins  décoloré, 
d'autres  enlln,  de  la  sérosité  limpide.  Je  m'empresse  d'ajouter qi^ 
des  kystes  d'une  tout  autre  nature  peuvent  se  développer  dans  M 
tumeui's  cancéreuses  ou  autres,  mais  il  y  a  des  cas  où  l'origine  ifl 
matique  est  tout  à  Taitévidenle,  ■ 

Le  sang  épanché  dans  la  cavité  des  séreuses  peut  se  concentrer 
en  un  foyer  situé  dans  une  partie  déclive  de  cette  cavité,  et  tend 
alors  à  s'entourer  d'un  kysle  périgène  dû  à  l'organisation  des 
pseudo-menibraiies  sécrétées  par  la  séreuse.  Ces  fausses  membra- 
nes ne  forment  pas  seulement  une  cloison  de  séparation;  elles 
forment  autour  du  foyer  sanguin  un  sac  complet,  quelquefois  fort 
épais,  qui  semble,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  se 
confondre  avec  )a  séreuse,  mais  qui  lui  est  simplement  accolé, 
au  moins  dans  l'origine.  Plus  lai-d,  des  vaisseaux  de  tormation  nou- 
velle peuvent  traverser  la  séreuse  et  se  répandre  sur  les  parois  da 
kyste  périgène, 

I^es  parois  des  kystes  hémutiqucs  sont  rarement  parfaitement 
lisses;  elles  ne  le  deviennent  que  lorsque  leur  contenu  est  tout  à 
l'ail  transparent.  Le  plus  souvent  elles  sont  tomenteuses.  recou- 
vertes de  petites  saillies  librineuses,  de  telle  sorte  que,  lorsqu'on 
évacue  le  contenu  par  une  ponction,  la  pression  exercée  sur  la  pa- 
roi superUcielle  donne  lieu  h  un  frotlemenl  qui  constitue  quelque- 
fois une  sorte  de  crépitation  tout  à  fuit  caractéristique,  et  qu'un  a 
appelée  le  cri  de  rèfaitt. 

Ijcs  épanchemenls  traumaliques  de  sérosité,  dont  on  doit  ta 
cription  à  Morel-havallée  (I),  tendent,  plus  encore  que  Ira  é] 
chements  sanguins,  b  entrer  en  résolution,  mais  peuvent  cependani 
s'enkyster  quelquefois.  On  saitqueces  épanchementssepiuduisenl 
sous  la  peau,  à  la  suite  de  froissements  ou  de  chocs  obliques,  qui, 
forçant  la  peau  à  glisser  tout  à  coup  sur  le  plan  subjacent,  amènent 
la  déchirure  du  tiïsuconjonctif  sous-cutané  et  donnent  ainsi  nais- 
sance à  une  cavité  artilicielle,  quelquefois  cuorme,  comprise  entre 

(IJ  Horvl-LavatJée,  Épanr/ienitiiU  Iraumaliquer  de  siraiilé,  premier  Uêmolre 
pubWi  dam  lei  Archives  géniiatm  de  métt,  h'  idr.t.  I,  p.  Uei  ( I )tS3).  Lj!  «cfond 
Mémoire  du  niïme  auteur  a  é\i  publié  dam  le  mCme  recueil,  G°  «Irie,  p.  ÏO,  171 
Cl  ÏUO,  KIU9  le  [ilrc  de  :  Décullemtnlt  tiuiimalii/wj  de  la  jieau  cl  det   ciuefietii 
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la  tacf.  profonde  du  derme,  qui  ostà  peu  près  intacLe,  et  la  face 
superDcîelle  de  l'aponévrose  sous-culanfe.  Celle  déchirure  n'atteint 
que  des  vaisseaux  très-peliU  qui.  en  général,  ne  Toumissent  que 
très-peu  de  sang,  qui  quelquefois  même  n'en  foumissenl  pas  du 
tout  :  on  ne  s'en  étonnera  pas,  si  l'on  ^onge  que  leur  division 
résnlUit  d'un  allongement  exagéré,  comparable  à  l'arrachement,  et 
qne  les  artères  divisées  par  arrachement  ne  saignent  presque  ja- 
mais. Morel-Lavallée  a  donc  en  parfaitement  raison  d'établir  une 
distinction  entre  ces  déchirures  sous-cutanées  ducs  à  des  pres- 
sions obliques,  et  les  foyers  sanguins  produits  pardes  chocs  directs, 
sans  méconnaître  pour  cela  l'existence  de  cas  intermédiaires  entre 
Icsdeux  types.  Cequi  caractérise  le  type  qu'il  asibieu  étudié,  c'est 
l'absence  d'bémorrbagie,  ou  du  moins  l'extravasation  d'une  quan- 
tité de  sang  bien  inférieure  à  celle  que  pourrait  contenir  la  cavité 
traumalique.  Les  premières  heures  se  passent  donc  sans  qu'on  voie 
se  manifester  une  tumeur  appréciable;  mais,  lanlAt  au  bout  de 
quelques  heures.  tantOl  seulement  au  bout  d'un  à  deux  jours,  ou 
même  de  trois  à  quatre  jours,  une  exhalation  de  sérosilé,  fournie 
par  les  tissus  déchirés  (I),  remplit  peu  à  peu  la  poche,  qui  forme 
une  tumeur  croissante,  d'abord  llusquc  et  ondulant  sous  le  doigt, 
puis  plus  ferme  et  déjà  lluctuante.  et  enGn  distendue  comme  un 
kyste.  La  ponction  pratiquée  avec  un  trocarl  donne  issue  h  nn 
liquide  transparent,  quelquefoisiégèrement  coloré  en  rouge,  d'au- 
tres fois  tout  à  friit  limpide,  qui  se  reproduit  peu  h  peu  les  Jours 
suivants,  en  conservant  ses  premiers  caractères.  Lorsque  ces  épan- 
chements  Iraumatiqucs  de  sérosité  sont  traités  convenablement  par 
des  ponctions  successives,  suivies  d'une  compression  méthodique, 
et  plus  tard  par  les  vésicatoires  volants,  ils  Unissent  le  plus  souvent 
par  disparaître,  et  les  parois  opposées  de  la  cavité  s'agglutinent  et 

{1/  Norel-t^vaJlee  comp>r«  aiec  raiton  ce  tuiniemcnt  de  MÎrMli'J  i  celui  qui  le 
proiiull  dant  le*  niolgnoiis  d'aiiipuixioa  ■près  la  *uppreuioii  de  riiémDrrEiBgie,  et 
<)ui,  aprèi  aïoir  dun!  iuax  ou  irai-,  jnuis,  fsit  place  ÎDwnsiblemvril  ala  Buppuratioii. 
Il  G>i  diipcué  i  admcitre  que  ceim  sérosité  e>t  une  lorie  d'Iiéinorrhagie  st'reuB« 
foomia  par  lei  T&isiciiii  capillaires  divisa,  dont  lei  etti^mili»  diïcliirées  et  froîs- 
«éca,  rctunnt  passage  aui  globulei,  ne  Inissvul  plus  paaiier  lue  la  parlic  la  plus 
l£naa  du  sang,  Haii  ce  qui  preuve  qu'il  s'igit  bien  d'une  sdcrdilon,  c'est  que,  lors- 
qu'on pratique  une  ponction  an  bout  de  quelques  jours,  tnfime  au  bout  d'un  mois  et 
plai,  une  lâro&iliS  txaclemciil  /.areillr  à  la  piemiire  se  reproduit  pou  i  peu  et 
nmpltt  de  nourrau  la  caviii>,  sans  qu'où  puisse  celle  foi*  l'attribuer  i  une  Itâinor- 
rliagie  s^rcnse.  Au  surplus.  Il  serait  tacîle  de  prouver,  mËuie  pour  les  moignona 
d'amputé,  qne  l'eiliftldion  de  tdruaiit-  dont  les  plaies  sont  le  siège  n'est  que  te  pre- 
mier dcfpd  du  trftvut  de  sdcrflion  qui,  lorsque  Is  plaie  ne  w  niiinit  pas,  aboutit 
«DMilc  A  la  fomitinn  du  pus, 
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se  cicàlrisent;  celte  heureuse  terminaison  peut  môme  avoir  lieu 
sans  aucun  traitement.  Mais  quelquefois  l^afTection  abandonnée  h 
elle-même  ne  rétrograde  pas.  L*épancheraent  ne  se  résorbe  pas,  le 
tissu  conjonclif  qui  Tentoure  sécrète  une  lymphe  plastique  qui  s'or- 
ganise en  une  membrane  plus  ou  moins  épaisse,  et  qui  constitue  un 
véritable  kyste  périgène.  J'ai  vu  un  de  ces  kystes  qui  existait  déjà 
depuis  six  mois  sans  aucun  changement,  et  que  j'ai  traité  avec 
succès  par  l'injection  iodée. 

Les  tubercules  à  l'état  de  crudité  sont  souvent  entourés  d'une 
membrane  périgène  qui  n'est  pas  un  véritable  kyste,  quoiqu'on  les 
désigne  alors  sous  le  nom  de  tubercules  enkystés.  Lorsqu'ils  sont 
famollis  et  convertis  en  une  bouillie  diifluente  plus  ou  moins  roèlée 
de  pus,  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  —  ou  bien  cette  collection 
s'accroît  plus  ou  moins  rapidement  par  l'addition  continuelle  des 
globules  purulents  que  sécrète  la  membrane  enveloppante;  celle-ci 
joue  le  rôle  de  la  membrane  pyogénique,  la  tumeur  se  comporte 
comme  un  abcès  froid  ordinaire,  et  porte  le  nom  d^obcès  tubercu- 
leux; —  ou  bien  la  poche,  au  lieu  de  s'amoindrir  et  de  se  distendre, 
va  plutôt  en  s'épaissit^sant,  en  se  rétractant;  la  sécrétion  purulente 
est  h  peu  près  nulle;  le  contenu  de  la  poche,  au  lieu  de  se  diluer, 
tend  au  contraire  à  se  condenser  de  plus  en  plus,  acquiert  quel- 
quefois la  consistance  du  mastic  de  vitrier,  et  les  choses  peuvent 
rester  dans  cet  état  pendant  un  temps  presque  indéfini.  Ces  collec- 
tions stationnaires  ou  décroissantes,  entourées  d'une  membrane  plus 
épaisse,  portent  le  nom  de  kystes  tuberculeux,  et  sont  efTeclivemcnt 
plus  rapprochées  du  type  des  kystes  que  de  celui  des  abcès.  Mais,  à 
vrai  dire,  on  passe  de  l'un  à  l'autre  type  par  des  transitions  insensi- 
bles.II  y  a  beaucoup  de  cas  où  l'on  ne  peut  dire  s'il  s'agit  d'un  kyste  ou 
d'un  abcès.  Un  abcès  tuberculeux,  déjà  parvenu  à  un  certain  vo- 
lume, peut  rétrograder  et  se  transformer  en  kyste  tuberculeux; 
réciproquement,  un  kyste  tuberculeux  depuis  longtemps  stalion- 
naire  peut  devenir  le  siège  d'une  sécrétion  purulente  continue  qui 
le  transforme  en  abcès.  Cette  distinction  est  donc  quelque  peu 
arbitraire ,  puisqu'elle  porte  sur  des  caractères  physiologiques 
plutôt  que  sur  des  caractères  anatomiques. 

J'en  dirai  autant  de  la  distinction  des  abcès  et  des  kystes  puru- 
lents. Ce  dernier  nom  a  été  employé  dans  deux  acceptions  diffé- 
rentes. Tout  kyste  qui  s'enflamme  peut  sécréter  du  pus  et  devenir 
purulent.  Mais  les  kystes  purulents  dont  nous  parlons  ici  sont  ceux 
qui  n'ont  jamais  renfermé  que  du  pus. 

Si  l'on  prenait  les  choses  au  pied  de  la  lettre,  on  dirait  que  tout 
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abcès,  ehaudoufroîd.enlour»^  d'une  membrane  dilepyogÉniqiie,  est 
un  kyste  péngène.  Le  pus  d'un  abcès  chaud,  d'abord  infiltré  dana 
testissu*,  ne  tarde  pas  à  se  collecler,  et,  Iors(|uecc  corps  «étranger 
ne  trouve  pas  promplement  une  issue,  il  s'entoure  d'une  membrane 
périgène  qui  ne  diffère  par  aucun  caractère  anatomique  des  kystes 
formas  autour  des  autres  corps  étrangers,  et  qui  s'en  dislingue 
seulement  par  la  sécrétion  putulenle  dont  elle  est  le  siège, 
membrane  qui  entoure  les  abcès  froids  se  rapproche  davantage 
encore  de  celle  des  kystes  périgènes.  Mais,  malgré  ces  incontes- 
tables analogies,  loul  le  monde  a  compris  la  nécessité  d'établir  une 
distinction  tranchée  entre  les  abcès,  qui  tendent  naturellement  à  s'ou- 
vrir par  ulcération,  et  les  kystes,  qui  peuvent  s'ouvrir,  sans  doute,  qui 
s'ouvrent  même  quelqueTots  par  ulcéralion,  mais  dont  les  parois 
acquièrent  le  plus  souvent  une  résistance  proportionnelle  ii  la  ten- 
sion intérieure.  La  distinction  des  kystes  purulents  et  des  abcès  est 
tout  h  fait  indispensable  dans  la  pratique,  mais  dans  la  théorie  elle 
ne  repose  que  sur  des  caractères  de  second  ordre,  qni  ne  sont 
même  pas  absolus.  De  mrme  qu'il  est  impossible  de  tracer  une 
ligne  de  démarcation  entre  les  abcès  chauds  et  les  abcès  Troirls. 
il  e»t  impossible  de  dire  exactement  où  Unissent  les  abcès  fVoids, 
et  où  commencent  les  kystes  purnlcnls.  Un  kyste  purulent  est  mi 
abcès  Troid  dont  la  membrane  pyogénique  a  subi  ime  niodincalioii 
favorable,  et  a  cessé  de  sécréter  des  globiiles  purulents.  Cette  ces- 
sation n'est  pas  instantanée;  ce  n'est  d'abord  qu'une  diminution 
plus  ou  moins  notable,  à  la  faveur  de  laquelle  l'absorption  dévie 
<iupérieure  à  l'exhalation.  Celle  diminution  le  plus  souvent  n'( 
()iie  passagère;  et  l'abcès,  après  avoir  rétrogradé  pendant  quelque 
temps,  recommence  ensuite  h  s'accroître  ;  mais  lorsque  la  séci-é- 
lifin  purulente,  de  plus  en  plus  diminuée.  Unit  par  tarir  peu  A  peu, 
la  poche  se  rétracte  en  s'épaississanl.  et  alors,  plusieurs  éventualités 
peuvent  se  présenter.  Quelquefois  le  contenu  de  l'abcès  se  résorbe 
entièrement,  et  la  membrane  pjogénique  (init  par  s'oblitérer  tout 
i^  fait.  D'autres  fois  ta  résorption  n'enlève  que  le  sérum  du  pus;  les 
globules  purulents,  de  plus  en  plus  conder.sés,  persistent  dans  la 
pocbe  sons  la  forme  d'une  bouillie  gnimelcuse,  épaisse,  ou  mrme 
d'uni;  matière  caséeuse  diniclle  à  distinguer  de  celte  des  kistcs 
luberciileni;  cette  collection  petite,  indotente,  susceptible  de  rester 
indéfiniment  stationnaire,  et  entourée  d'une  membrane  parfaite- 
ment isolabic,  constitue  ce  qu'on  appelle  un  kyste  purulent.  D'au- 
tre» fois  enlin,  les  globules  de  pus  se  dissolvent,  disparaissent  dans 
le  sérum,  et  sont  entièrement  absorbés  comme  dans  le  premier 
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cas;  mais  la  membrane pyogénique  ne  s'oblilère  pas.  Elleconliinie 
h  sécréler  un  liquide  séreux;  le  contenu,  d'abord  opaque,  devient 
de  plus  en  plus  clair,  puis  de  plus  en  plus  transparent,  et  un  véri- 
table kj'sle  séreux  se  trouve  ainsi  Torraé  dans  In  cavilé  de  Taturès. 
Ce  mécanisme  de  la  guérison  des  abcès  Iroids  est  extr£memcal 
rare,  mais  il  est  rendu  incontestable  par  une  belle  observation 
d'Aran.  Un  malade  atteint  d'hjdro-pneumo- thorax  avait  en  ménie 
temps  des  tubercules  vertébraux  qui  avaientdonné  lieu  à  la  forma- 
tion de  quatre  abcès  par  congestion,  parfaitement  indépendants  la 
uns  des  autres.  Le  plus  grand  de  ces  abcès  descendait  jusque  dam 
la  cuisse  gaucbe;  un  second  abrfts  oeenpait  la  fosse  iliaque  droite: 
tous  deux  avaient  cessé  de  communiquer  avec  les  os.  Les  deiu 
derniers,  beaucoup  plus  petits,  étaient  en  communication  avec  les 
cavernes  tuberculeuses  des  vertèbres.  Le  granil  abcès  du  c*ti 
gaucbe  fut  ponctionné,  sept  mois  avant  la  mort;  on  en  rïlin 
700  grammes  de  pua  et  on  y  poussa  une  injection  iodée,  La  tumeur 
se  reproduisit  bientAt,  puis  elle  rétrograda  peu  <t  peu.  L'abcè><le 
la  fosse  iliaque  droite,  qui  n'avait  pas  été  traité,  diminua  de  la 
même  manière,  et  tous  deu.ï  disparurent  presque  entièrement  dans 
les  derniers  temps  de  la  vie.  A  l'autopsie,  on  trouva  l'abcès  ducAlé 
gaucbe  converti  en  un  a  kjate  à  parois  lisses,  brillantes  et  polie* 
(i  comme  une  membrane  séreuse.  Ce  kyste  contenait  envirun 
Il  50  grammes  d'un  liquide  parraitement  transparent,  n  L'abcès  de 
la  fosse  iliaque  droite  était  converti  en  un  kyste  plus  petit,  conle- 
nanl  également  de  la  sérosité,  mais  de  la  sérosité  moins  transpn* 
rente.  Quant  aux  deux  petits  abcès,  ils  ne  renfermaient  que  du  pu^- 
Ainsi,  après  la  guérison  de  l'affection  osseuse  qui  leur  avait  donné 
naissance,  les  deux  grands  abcès  par  congestion,  ne  communiquant 
plus  avec  les  os,  s'élaienl  Iranslormés  en  kystes  séreux.  Ce  chan- 
gement avait  pu  être  provoqué  ou  favorisé,  du  côté  gaucbe,  par 
l'injection  iodée,  mais  il  était  survenu  spontanément  dans  l'abcèi 
du  côté  droit  (J).  Lorsque  je  remplaçais  le  professeur  Laugier. 
àrilùtel-Dieu,  en  octobre  t834,  j'ai  observé  un  l'ait  qui  peut  être, 
jusqu'à  un  certain  point,  rapproehédu  précédent.  Un  bomme avait 
eu  l'artère  fémorale  blessée  par  un  coup  de  couteau-poignard  porté 
obliquement.  L'artère  était  sans  doute  entièrement  coupée  en  tra- 
vers, car  l'bémorrbagie  s'arrêta  par  la  seule  compression,  et  ne  repa- 
rut plus.  Le  trajet  de  l'instrument  s'eoflamnia,ctsuppura;lepus  01 

(l)Aran,Sur  un  phénnmine partkuUif  praluît  poi-  la  toux  dans  l'/i>ji/ro-fineuM- 
thorax  tl  tur  un  motle  j^u  connu  de  guérison  rfw  abcéi  par  congettio",  d«ni  ir- 
<hiiKigiaéraleide  médteiiie,  !,•  »ér.,  t.  VIII,  p.  119  (I8S(!). 
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des  fusées  profondes,  mais  il  ne  fui  pas  nécessaire  de  pi-aiiquer  des 
eonlre-ouverttires,  et  la  plaie  exlérieure  se  cieatrisa  enfin,  aprtsaTOir 
suppuré  deux  mois.  Qiielqijes  jours  après,  une  tumeur  (luctuanle  se 
montra  à  quelques  centimètres  de  la  cicatrice  ;  je  crus  que  c'était 
un  nouvel  abcès,  ou  plulOt  un  abcès  formé  par  l'accumulation  du 
pus  dans  ta  partie  profonde  de  l'ancien  trajet,  et  je  pratiquai 
une  ouverture  étroite  qui  donna  issue  il  environ  30  grammes  de 
iéroiilé par/aileHcenl  Iransparetile.  11  s'agissait  donc  d'un  kyste  sé- 
reux, formé  dans  l'ancien  trajet  purulent,  que  la  cicatrisation  de 
ia  peau  avait  transformé  en  cavité  close.  Ma  petite  incision  se  re- 
ferma par  première  intention,  et,  grâce  k  une  compression  métho- 
dique, le  liquide  ne  se  reproduisit  pas;  mais  il  est  clair  que  si 
l'ouverture  n'avait  pas  été  pratiquée,  ce  kyste  aurait  pu  persister 
et  même  s'accroître  ultérieurement. 

§  2.  A'i/ile»  autogènes.  —  Les  kystes  autogènes  sont  des  kyslcs  de 
formation  entièrement  nouvelle,  qui  ne  doivent  leur  origine  ni  il 
la  dilatation  d'une  cavité  préexistante,  niàl'irritalion  produite  par 
un  corps  étranger,  et  qui  naissent  de  toutes  pièces  dans  l'organisme, 
par  suite  d'un  travail  spontané,  spécial,  idiopalbique. 

Ces  kysles,  dont  la  nature  est  très-diverse,  peuvent  se  former  k 
toutes  les  époques  de  la  vie,  intra  ou  extra-utérine.  Ils  peuvent 
même  dater  de  la  première  période  des  formations  embryonnaires, 

Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  les  kystes  auto- 
gènes ne  se  distinguent  des  autres  que  par  des  caractères  négatifs. 
<Jn  admet  qu'ils  sont  autogènes  parce  qu'on  ne  trouve,  \^  où  ils  se 
développent,  aucune  condition  anatomiquc  capable  d'eu  expliquer 
i'oritpnc.  Tel  kyste,  que  l'on  rangeait  autrefois  dans  la  classe  de 
rt^usque  nous  appelons  autogènes,  a  pris  place  maintenant  parmi 
les  kystes  progënes,  parce  qu'on  a  découvert  la  cavité,  glandulaire 
mi  autre,  où  il  prend  naissance.  Par  suite  de  ces  découvertes,  et 
Mirlout  depuis  l'ère  du  microscope,  la  classe  des  kystes  autogènes 
a  f  obi  une  réduction  considérable,  et  nous  n'y  maintiendrons  qu'un 
f»etit  nombre  de  kystes;  mais  nous  y  ajouterons  des  kysles  qu'on 
a  longtemps  considéi'és  comme  périgènes,  et  que  la  plupart  des 
auteurs  considèrent  encore  comme  tels,  en  vertu  d'une  théorie  que 
nous  aurons  à  réfuter. 

Les  kystes  autogènes  se  divisent  en  deux  catégories  bien  dis- 
tinctes ;  les  uns  sont  caractérisés  par  un  contenu  séreux,  au 
moins  dans  l'origine,  et  par  une  paroi  dont  la  structure  esl  simple; 
les  autres  renferment  un  contenu  organisé  et  possèdent  une  paroi 
dont  la  structure  complexe  est  plus  ou  moins  analogue  à  celle  de 
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certains  tissus  ou  de  certains  organes  spéciaux.  Dans  le  premier 
cas,  la  paroi  ne  se  compose  que  de  tissu  conjonclif  ou  de  lissu 
fibreux,  c'est-à-dire  d'éléments  qu'on  est  habitué  à  voir  se  produire 
partout,  sous  Tinfluence  des  causes  les  plus  diverses.  Dans  le  second 
cas,  les  éléments  de  la  paroi  et  de  la  partie  solide  du  contenu  sont 
groupés  de  manière  à  constituer  des  tissus  spéciaux,  plus  ou  moins 
complexes,  et  môme  des  espèces  d'organes  analogues  à  des  organes 
normaux,  mais  situés  dans  des  régions  où  rien  de  pareil  n'existe  à 
l'état  normal.  Nous  donnerons  aux  kystes  du  premier  groupe  le 
nom  de  kystes  séreux  autogènes^  et  aux  kystes  du  deuxième  groupe 
celui  de  kystes  hétérotopiques^  emprunté  à  la  théorie  de  M.  Lebert, 
que  nous  admettons  en  principe,  en  y  apportant  toutefois  quelques 
modifications. 

A.  Kystes  séreux  autogènes.  —  L'existence  de  cette  catégorie  de 
kystes  est  établie  par  plusieurs  ordres  de  faits  qui  ne  sont  passas- 
ccptibles,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  se  prêter  à  une  autre 
interprétation. 

Nous  citerons  en  premier  lieu  les  kystes  des  os,  —  non  pas  ceui 
des  os  maxillaires  qui  sont,  sinon  toujours,  du  moins  presque  tou- 
jours des  kystes  progènes,  développés  dans  les  follicules  dentaires, 
—  mais  ceux  des  autres  os,  longs  ou  plats,  qui  ne  renferment i 
létat  normal  aucune  cavité  préexistante. 

Il  y  a  une  douzaine  d'années,  assistant,  à  l'hôpital  Beanjon,  à  la 
visite  du  regrettable  Robert,  je  vis  cet  habile  chirurgien  pratiquer 
une  ponction  dans  une  tumeur  de  la  fosse  sous-épineuse  de  l'omo- 
plate, tumeur  plus  grosse  que  les  deux  poings,  parfaitement  a^ 
rondie,  assez  ferme  mais  dépressible,  et  qui  avait  évidemment  sob 
siège  dans  l'épaisseur  même  de  l'os,  car  elle  donnait  lieu  sousle 
doigt  à  la  scnsaticn  de  parchemin,  caractéristique,  comme  oo 
sait,  des  tumeurs  entourées  d'une  coque  osseuse  amincie.  Robert 
hésitait  entre  le  diagnostic  d'im  kyste  et  celui  d'un  ostéosarcôme.  U 
ponction  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  liquide  séreux  pv- 
faitement  transparent;  pour  vider  la  poche  il  fallut  exercer  une 
pression  assez  forte  sur  la  paroi  superficielle,  et  on  reconnut  tlon 
que  le  trocart  était  plongé  dans  une  cavité  creusée  entre  les  û&a. 
lames  compactes  de  l'omoplate.  Voilà  donc  un  kyste  séreux,  uni- 
loculaire,  développé  dans  l'épaisseur  d'un  os  plat,  dans  une  région 
où  les  deux  tables  de  tissu  compacte,  à  peine  séparées  par  une| 
très-mince  couche  de  tissu  spongieux  très-dense,  sont  presque  con- 
fondues en  une  seule.  Il  est  extrêmement  probable  que  ce  kyste  a 
pris  naissance  dans  l'une  dos  aréoles  du  tissu  spongieux  interposé; 
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mais  celles-ci  ne  sont  pas  des  cavili^s  véritables;  elles  sodI  cd- 
tièrement  remplies  do  ce  qu'on  appelle  à  tort  le  suc  médullaire, 
qui  n'est  point  un  suc,  mais  un  tissu  organisi^  et  Tosculaire.  Ce 
n'est  donc  pas  dans  une  catilé  préexistante  qne  le  kyste  s'est  dé- 
veloppé ;  car  il  n'exj^te  dans  le  tissu  osseus,  aucune  friande,  aucun 
or)(ane  creux,  et  l'on  est  bien  obligé  il'admellre  que  le  kyste  en 
qtiestion  est  néogène. 

Les  kystes  des  os  sont  qiielqucrois  multiples.  Travers  et  Bres- 
chet  en  ont  cité  des  exemples  ;  le  plus  remaniunblc  est  celui  que 
M.  Nélaton  a  montré  en  1844  à  la  Société  de  chirurgie,  et  qu'il  a 
(ait  représenter  dans  ses  Elénenls  dt  pal/wlof/ie  c/iii-urtjicale{f).  La 
(liaphyse  du  fémur,  diins  toute  sa  longueur,  était  transformée  en 
une  énorme  tumeur,  composée  d'une  innombrable  quantité  de 
kystes,  les  mis  très-petits,  les  autres  du  volume  d'une  noix.  Des 
cloisons  osseuses  irrégulières,  incomplètes,  entre -croisées,  traver- 
!>aieat  en  loos  sens  cette  tumeur,  où  l'on  ne  trouvait  d'autres  parties 
solides  que  ces  cloisons  et  les  parois  membraneuses  des  ky^les. 
Depuis  que  l'on  connaît  la  transforuiation  kystique  des  tnmcui's 
érectiles  des  parties  molles,  on  a  pu  se  demander  si  les  tumeurs 
polykystiqucs  des  os  ne  seraient  pas  des  tumeurs  érectiles  trans- 
formées. S'il  en  était  ainsi,  tes  kystes  multiples  dont  nous  parlons 
Kcraicat  dos  kystes  promènes,  et  non  des  kystes  autogènes.  Mais  cette 
vue  est  entièrement  hypothétique,  et  elle  est  en  outre  contraire  à 
toutes  les  probabilités.  La  transformation  kystique,  en  effet,  n'est 
dans  les  tumeurs  érectiles  qu'un  accident  très-exceptionnel;  pour 
une  tumeur  ércctile  qui  a  subi  cette  transformation,  on  en  trouve 
niille  peut-6tre  qui  n'en  présentent  aucune  trace.  D'oii  il  suit  que 
si  les  kystes  des  os  reconnaissaient  une  semblable  origine,  ils  de- 
vraient être  infiniment  plus  rares  que  les  tumeurs  érectiles  des  os. 
Or,  c'est  précisément  le  contraire  qui  a  lieu.  Les  kystes  des  os  soDt 
rares,  sans  doute,  mais  le  sont  beaucoup  moins  que  les  tumeurs 
érectiles  des  os,  dont  l'existence  mf^me  a  pu  être  mise  en  doute  par 
plusieurs  auteurs  modernes.  Supposera-t-on  que  celles-ci  aient  une 
lendanco  particulière  ù  subir  la  transformation  kystique  ?  Ce  serai  t 
oublier  que  la  trinsformatiou  kystique  est  rarement  spontanée, 
qu'elle  est  presque  toujours  provoquée  par  des  f^ois^emenl$,  des 
pressions,  des  opérations,  en  un  mf>t  par  des  causes  irritantes 
auxquelles  une  tuteur  érectile  contenue  dans  l'intérieur  d'un  os 
échappe  presque  entièrement.  D'ailleurs  leskysles  multiples  décrits 

OJT.  U.  p.  48,  1'    i;JiI.,Pa  ■',  IBi;,  1.1-3". 
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par  M.  NélaLoii  occupaient  toute  l'i^tcuctiie  de  la  diapbysc  du  rémur, 
à  l'exclusion  îles  épipbyses,  et  on  ne  connaît  aucun  exemple  de 
tumeur  érectile  développée  dim»  la  diapfiyse  d'un  os  long.  II  senil 
donc  au  moins  étrange  d'attribuer  ces  k3-stes  A  une  cause  dont  la 
possibilité  n'est  pas  encore  établie.  Ajoutons  enflu  que  l'exislencf 
des  kystes  autogènes  des  os  est  démontrée  par  les  cas  où  le  kjsie 
est  unique.  Alors,  en  ell'et,  il  n'y  a  pas  moyen  de  recourir  h  l'hypo- 
thèse d'une  tumeur  éreclile  transformée.  Il  est  possible,  il  est  mi, 
qu'un  kyste  unique  se  forme  dans  une  tumeur  éreclile  ;  mais  celle-ci 
persiste  à  l'état  de  tumeur  éreclile  ;  elle  ne  serait  transformée  qot 
si  d'innombrables  kystes  s'étaient  développés  dans  toute  son  éten- 
due, et  si  tous  ses  vaisseaux  étaient  ainsi  oblitérés.  Par  conséqueiil, 
lorsqu'on  trouve  dans  un  os  un  kyste  unique,  autour  duquel  il  ii|f 
a  aucune  trace  de  tissu  érectile,  on  est  tout  à  fait  certain  qo'ilK 
s'agit  pas  d'une  tumeur  érectile  traasformée,  et  que  le  kyste  est 
autogène.  Dès  lors  il  n'est  plus  nécessaire  de  recourir  à  une  hypo- 
thèse tout  à  fait  invraisemblable  pour  expliquer  l'existence  des 
tumeurs  polykystiqiies  des  os.  Hien  ne  nous  autorise  donc  à  consi- 
dérer ces  kystes  multiples  comme  progènes  ;  tout  nous  permet,  au 
contraire,  de  les  ranger  dans  la  catégorie  des  kystes  autogènes. 

Les  kystes  sous-pérituuéau.\  du  màsentère  ou  de  la  paroi  abdo- 
minale me  paraissent  devoir  rentrer  dans  le  même  groupe.  J'ai  ai 
l'occasion  d'étudier  à  la  Sociélé  analomique  deux  kystes  séreux  io 
mésentère,  présentés,  l'un  par  M.  Ducasset  (1),  l'autre  par  M,  Mes- 
net  (2)  ;  j'ai  examiné  avec  soin  cette  dernière  pièce,  et  je  me  8ui> 
convaincu  que  le  kyste  n'avait  aucun  rapport  avec  les  ganglion» 
mésenlériques,  et  qu'il  s'était  l'ormé  de  toutes  pièces  dans  le  tissu 
cônjonetif  qui  si^pare  les  deux  feuillets  du  mésentère.  A»  surplus, 
l'hypothèse  d'un  kyste  ganglionnaire  n'est  plus  possible,  lorsque  le 
kyste  sous-péritonéal  occupe  la  paroi  abdominale,  comme  cela  avail 
lieu  dans  un  cas  présenté  à  la  Sociélé  anatomique  par  Bauchel  (3). 
On  a  supposé  que  les  kystes  sous-périlonéaux  se  formaient,  dans  des 
bourses  muqueuses  sous-péritonéales,  à  ta  manière  des  hygroniRs 
ordinaires,  qui  sont  des  kystes  progônes;  mais  il  aurait  d'abord 
fallu  établir  l'e-xisfence  des  bourses  muqueuses  sous-péritonéalea, 
et  c'est  ce  qu'on  n'a  point  fait. 

(1)  Bull,  de  la.  Soc.  anal.,  18i8.  t.  XXllI,  p.  G7. 
lï)Ioe.  cit..  18S1,  t.  XXVI,  p.  \îi. 

[i)  Lac.  eil.,  IB63,  t.  XXVIt,  p.  ;d.  J'ai  lieu  de  croire  que  c'est  cette  niCme  pitee 
qui  a  élÊ  décrite  par  M.  Cr<irci!ltier  {Anal,  palli.  'jilnërule,  t.  lit,  p.  5(i8,  en  Mit 
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l.et  kystes  des  plexus  choroïdes,  qui  sont  presque  toujours  mul- 
Upk's,  cl  dont  la  fréquence  est  telle  qu'on  a  été  tenté  de  les  consi- 
d«ier  comme  normaux,  sont  également  des  kystes  autogènes,  car 
il  n'y  a  dans  lus  plexus  choroïdes  aucune  cavité  normiile.  J'ai  déjà 
péruté  (p,  55)  l'opinion  de  BaiUie  qui  supposait  que  ces  kystes 
étaient  dus  à  la  dilatation  des  veines.  J'ajoute  qn'ib  n'ont  pas  pluâ 
de  rapports  avec  les  capillaires  qu'avec  les  veines.  Lorsqu'on  examine 
an  microscope,  sous  des  grossissements  de  15  à  30  diamètres,  un 
pIcKus  choroïde  qui  renTerme  des  kjstes,  on  découvre  presque 
toujours,  à  côté  des  kystes  visibles  à  l'œil  nu,  d'autres  kysle^  nats- 
wanl*  qui  peuvent  n'avoir  qu'un  dixième  ou  un  vingtième  de  milli- 
mètre de  diamètre,  et  ces  kystes  microscopiques  sont  déjft  parfai- 
tcmcnt  sphériques.  Je  n'en  aï  pas  vu  un  seul  qui  eût  une  forme 
allongée  et  qui  eût  lu  moindre  connexion  avec  les  vaisseaux  capil- 
laires. Les  kystes  des  plexus  choroïdes  sont  donc  autogènes. 

On  doit  considérer  également  comme  autogènes  les  kystes  séreux 
multiples  que  M.  Cruveilbier  a  observés  chez  les  ruminants,  et  qui 
peuvent  occuper  &  la  fois  un  grand  nombre  d'organes.  Ainsi,  ce 
professeur  a  vu,  sur  le  même  mouton,  des  kystes  séreux  innombra- 
bles dans  les  poumons,  le  foie,  les  reins,  ctjiuque  dans  l'épaisicHr 
litri  /xiroù  du  rteur.  Il  ajoute  que  ce  n'étaient  pas  des  kystes  hydali- 
ques,  et  raftlnnalion  d'un  observateur  aussi  compétent  ne  peut  être 
révoquée  en  doute.  Tous  ces  kystes  étaient  semblables  entre  eux  ; 
ils  étaient  séreux,  à  parois  très-minces,  et  contenaient  un  liquide 
très-limpide.  Il»  s'étitient  formés  soui^  l'inDuence  d'une  diathèse 
particulière.  Ceux  du  cœur  (t'étaient  évidemment  pas  progènes; 
et  comme  ils  ne  différaient  en  rien  des  autres,  il  est  permis  d'en 
conclure  que  tous  ces  kystes  étaient  autogènes. 

L'existence  des  kystes  séreux  autogènes  étant  sufflt-amment  éta- 
blie par  les  exemples  précédents,  il  y  a  lieu  de  se  demander  main- 
tenant, si  d'autres  kystes,  qu'on  a  pu,  à  la  rigueur,  à  l'aide  d'une 
htpotbèae,  rattacher  à  des  cavités  préexistantes,  ne  seraient  pas 
plutôt  des  kystes  autogènes.  Je  fais  allusion  surtout  aux  kystes 
congénitaux  multiples  dont  j'ai  déjà  parlé  A  l'occasion  des  kystes 
va$culaire«  (voy.  plus  haut,  p.  56-38). 

Le  mode  de  formation  des  kystes  autogènes  n'a  pu  être  déterminé 
jii^qu'ici.  Jai  déjà  dil  (p.  21)  que  Frerichs  et  Itokîlankys  assignent 
pour  point  de  départ  à  ces  kystes  une  cellule  élémentaire  ou  un 
noyau  de  cellule;  mais  J'ai  dit  en  même  temps  que  ces  vues  sont 
encore  bj-poihéliques, 

II.  Kyitej  fivtéroiopiijues.  —  Les  kystes  que  nous  désignons  sous 
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ce  nom  ont  été  longtemps  considérés  comme  des  kystes  fœtaux, 
c'est-à-dire,  comme  des  kystes  périgènes,  développés  autour  d'un 
fœtus  égaré  ou  d'un  embryon  monstrueux.  On  rangeait  dans  cette 
catégorie  des  kystes  fœtaux  non-seulement  tousceuxqui  renferment 
un  fœtus  complet  ou  les  débris  d'un  fœtus  complet,  mais  encore  tons 
ceux  où  l'on  trouve  des  organes  à  structure  spéciale,  comme  des  os, 
des  dents,  de  la  peau,  ou  seulement  des  poils  multiples.  Les  re- 
cherches de  M.  Lebert  sur  Vhétérotopie  plastique  (i),  ont  porté  un 
rude  coup  à  cette  théorie.  L'existence  des  kystes  fœtaux  périgènes 
«st  et  demeure  incontestée  ;  mais  la  plupart  des  faits  qu*on  y  rat- 
tache doivent  être  interprétés  d'une  tout  autre  manière,  depuis 
surtout  que  les  observations  embryogéniques  ont  révélé  la  véritable 
•cause  des  phénomènes  généralement  attribués  à  rinclusion  fœtale. 

Avant  de  m'occuper  des  kystes  hétérotopiques,  je  parlerai  d'abord 
<les  kystes  fœtaux  proprement  dits.  Ce  sera  le  meilleur  moyen  de 
mettre  en  relief  la  différence  qui  existe  entre  ces  deux  groupes. 

Les  vrais  kystes  fœtaux  sont  ceux  qui  succèdent  à  des  grossesses 
€xtra-ulérincs.  Ils  ne  peuvent  exister,  par  conséquent,  que  chez  les 
femmes  qui  ont  atteint  ou  dépassé  l'âge  de  la  puberté.  L'oiile  fé- 
condé qui  n'exécute  pas  sa  migration  normale,  et  qui  se  fixe  soit 
dans  la  trompe,  soit  dans  le  péritoine,  soit  sur  l'ovaire  même,  se 
développe  d'abord  de  la  même  manière  que  s'il  était  arrivé  à  bon 
port.  L'évolution  de  l'embryon  et  de  ses  membranes  est  régulière. 
L'enveloppe  la  plus  extérieure,  qui  remplace  pour  lui  la  paroi  uté- 
rine, constitue  dès  l'origine  une  sorte  de  kyste  ;  toutefois  on  conçoit 
que  cette  poche,  appelée  àjouer,  dans  la  nutrition  du  fœtus,  le  même 
rôle  que  la  muqueuse  utérine,  doit  présenter,   pendant  toute  la 
vie  de  ce  fœtus,  des  caractères  tout  à  fait  spéciaux,  (Juoiqu'elle  ne 
soit  pas  en  continuité  de  vaisseaux  avec  l'être  qu'elle  renferme,  elle 
a  avec  le  placenta  fœtal  des  rapports  de  contiguïté  tellement  in- 
times et  une  telle  solidarité  de  nutrition,  qu'il  n'y  a  dans  cet  étal 
rien  de  comparable  à  la  dispo  >ition  des  véritables  kystes.  Une  gros- 
sesse extra-utérine  n'est  donc  pas  un  kyste;  mais  elle  peut  se  trans- 
former en  kyste  lorsque  le  fœtus  meurt  avant  d'avoir  atteint  un 
grand  volume,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordinaire,  et  lorsque  la  mère 
échappe  aux  chances  de  rupture,  de  péritonite,  de  suppuration, 
d'infection  putride,  qui  sont  d'autant  plus  à  craindre  que  le  fœtus, 
au  moment  de  la  mort,  est  plus  volumineux.  Le  placenta  ne  tarde 


(1)  Lebert,  Des  kystes  dermoî  fes  el  de  Vhétéi'otopie  plastique  en  géttéral^  d^t» 
Mém.  de  la  Soc.  de  biologie^  !'«  série,  t.  V,  p.  20a-i»73  (1862). 
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pus  ù.  [omber  eo  putrila^e,  ainsi  que  les  membranes  du  fœlus; 
rdui-ci  dès  lors  n'a  plus  aucune  connexion  avec  la  paroi  de  la  po- 
che qui  le  renferme,  et  te  kyste  Tcetal  se  trouve  constitué.  La  paroi 
de  ces  kjstes,  plus  ou  moins  épaisse  et  toujours  fibreuse,  se  rétracte 
le  plus  souvent,  en  même  temps  que  la  plupart  de  ses  vaisseaux 
B'alraphient.  Le  liquide  où  le  fœtus,  devenu  corps  étranger,  flotte 
librement,  subit  diverses  modilicalions,  et  se  résorbe  le  plus  sou- 
vent en  grande  partie.  Quant  au  fœtus,  il  devient  quelquefois  le 
siège  d'une  sorte  de  momilication  ou  d'une  transformation  en  gras 
de  cadavre,  mais  en  général  il  se  décompose;  ses  chairs  putréBées 
se  réduisent  en  une  espèce  de  bouillie,  qui  peut  ultérieurement  dis- 
paraître plus  ou  moins  complètement  par  résorption;  mais  ses  os 
rentenl  dans  le  kyste,  où  l'on  peut  les  retrouver  au  bout  de  plusieurs 
années,  quelquefois  au  bout  de  vingt  et  trente  ans.  Ou  conçoit  au 
surplus  que  ces  corps  étrangers  multiples,  irréguliers,  flottants, 
rontinuellement  ballottés  dans  les  elTorls  ou  dans  les  mouvements 
delà  défécation,  puissent  produire  à  ia  surface  interne  du  kyste  une 
irritation  suivie  de  suppuration,  que  cet  abcËs  intra-kystiquc 
pois&e  s'ouvrir  soit  à  l'extérieur,  soit  dans  la  vessie,  le  vagin  ou  le 
rectum,  et  guérir  après  l'expulsion  totale  de  son  contenu.  C'est  ce 
(jui  3  lieu  quelquefois  ;  mais  quelquefois  aussi  le  liquide  du  kyste 
se  résorbe  graduellement,  la  poche  se  rétracte  sur  les  débris  osseux 
du  fœlus,  les  étreint,  les  immobilise,  et  les  choses,  parvenues  à  cet 
étal,  peuvent  persister  sans  changement  notable  pendant  un  très- 
Krand  nombre  d'années.  A  l'autopsie,  on  trouve  dans  la  poche  une 
petite  quantité  de  matière-  giTimeleusc,  jaunâtre  ou  brunâtre,  avec 
des  restes  osseus  provenant  surtout  du  squelette  de  la  tCte,  et  pré- 
>;t'nlant  desTonnes  et  un  état  de  développement  en  rapport  avec 
l'âge  où  le  ftBUis  a  succombé.  Ces  débris  de  squelette  sont  libres 
dans  la  cavité  du  kyste;  s'ils  sont  fixés  quelquefois,  c'est  par  une  ag- 
glutination pureelsimple  sans  adhérence  organique.  Tels  sont  les 
véritables  kystes  fœtaux  consécutifs  à  des  grossesses  extra-utérin 
Ils  ne  se  rencontrent  que  chez  la  femme,  qu'après  l'âge  de  la  pu- 
berté, et  que  duos  lu  moitié  inférieure  de  la  cavité  abdominale. 
Leur  histoire  n'a  donné  lieu  à  aucune  contestation. 

Il  n'en  est  pas  de  même  d'une  autre  catégorie  de  kystes,  qui  a  été 
rapprochée  de  la  précédente,  et  qui  en  diffère  cependant  par  plu- 
sii^urs  L'aractères  essentiels.  Je  veux  parler  des  kystes  ovariqucs 
renferment  des  dent»,  des  os,  des  fiagments  de  peau,  de  la  graisse, 
dc!»  poil»,  et  uù  l'on  rencontre,  pur  conséquent,  des  parties  organi- 
sée» qui  paraissent  provenir  d'un  produit  de  conception,  mais  où 
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l'on  trouve  cependant,  avec  un  peu  d'attention,  la  preuve  que  ces 
parties  organisées  ne  sont  pas^  ne  peuvent  pas  ëlre  les  restes  d'uo 
véritable  fœtus. 

Ainsi,  les  os,  les  dents,  les  poils,  sont  souvent  implantés  sur  la 
paroi  du  kyste,  à  laquelle  ils  sont  Bx(5s  par  des  liens  organiques. 
Lorsque  cette  implantation  existe,  il  est  impossible  de  songera 
l'bypothèse  d'une  grossesse  extra-utérine,  car  jamais  un  fŒtus  ne 
peut,  pendant  sa  vie,  entrer  en  Tusion  avec  ta  poche  qui  le  ren- 
ferme, et  encore  moins  après  sa  mort.  Il  arrive  souvent,  U  est  <rai, 
que  quelques-uns  de  ces  prétendus  organes  embryonnaires  devien- 
nent libres  au  milieu  de  la  bouillie  graisseuse  qui  reoipUt  le  kyste, 
mais  il  suffit  qu'un  seul  d'entre  eux  soit  réellement  implanté  sur  li 
paroi,  il  suffit  que  celle-ci  supporte  un  seul  bulbe  pileux,  pour  qu'il 
suit  certain  qu'elle  a  produit  également  les  autres  organes.  Quel- 
quefois enfin  tons  les  organes  sont  libres,  et  c'est  alors  seulement  que 
l'hypothÊsc  d'une  grossesse  extra-utérine  pourrait  se  présenter  i 
l'esprit,  mais  l'état  mfime  de  ces  organes  prouve  qu'ils  ne  peuvent 
pasCtre  des  débris  de  fœtus. 

En  efi'et,  s'ils  provenaient  d'un  fœtus,  ils  devraient  avoir  tout  au 
plus  le  volume,  la  forme,  la  structure,  qu'ils  prësentaicnl  lorsque 
le  fœtus  a  péri,  puisque  tout  développement  est  impossible  après  U 
mort,  Les  poils  ne  devraient  pas  dépasser  la  longueur  et  la  gn&- 
aeur  qu'ils  oui  chez  le  fœtus  à  terme.  Les  dents  ne  devraient  êtit 
ni  plus  développées  ni  plus  nombreuses  qu'elles  ne  le  sont  au  mo- 
ment de  la  naissance.  Chaque  os  devrait  avoir  la  forme  normale 
qu'il  affecte  à  l'une  des  époques  de  la  vie  intra-utérine.  Il  devraJli 
avoir  un  rapport  parfaitement  régulier  entre  tous  ces  organes,  soui 
le  rapport  de  leur  volume.  Enlin,  les  organes  les  plus  solides  dis- 
paraissant nécessairement  les  derniers,  on  devrait  toujours  trouver 
des  os  dans  les  kystes  qui  renferment  de  la  peau  ou  des  poils. 

Au  lieu  de  cela  :  Les  dents  ofi'renl  souvent  un  volume  égal  ou  su* 
pcrieurà  celui  des  dents  d'un  adulte;  leur  forme  est  presque lou- 
juui'S  tout  à  fait  anormale  ;  leur  nombre  est  quelquefois  supérieur 
à  celui  que  pourraient  fournir  les  deux  dentitions  réunies.  Les  poils 
sont  souvent  gros  comme  des  crins  de  cheval.  Ils  peuvent  avoir  pliB 
d'un  mètre  de  longueur;  ils  peuvent  présenter  des  colorations  dif- 
férentes sur  les  divers  points  de  leur  longueur.  Dans  un  cas  obscrrt 
parUlandin  sur  le  cadavre  d'une  vieille  femme,  les  poils,  longs  de 
plus  d'un  mètre,  étaient  fins  et  blonds  à  l'une  de  leurs  extrémilte 
gros  et  nuii-s  à  l'autre  cxtrémité,etprésenlaientàleurpar tic  moyenDt 
une  couleur  et  un  volume  intermédiaires,  —  preuve  bien  évideoU 
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qu'ils  avaient  mis  bon  nombre  d'années  à  se  dé-velopper  (I),  Les  os 
olTrent  des  formes  insolites,  et  le  plus  souvent  tout  à  fait  mécon- 
naissables. On  n'en  trouve  ordinairement  qu'un  ou  deux,  et  si  cetix- 
li  ont  résisté  aux  pliénomëncs  aveugles  de  la  décomposition,  il  n'y 
a  pas  de  raison  pour  que  tous  les  autres  aient  disparu.  Dans  les 
kystes  des  vraies  grossesses  extra-utérines,  les  os  se  conservent  en 
raison  du  volume  et  de  la  solidité  qu'ils  ont  acquis  au  moment  de 
la  mort  du  fœtus  et,  pour  ce  motif,  la  plupart  des  débris  osseux 
proviennent  toujours  des  es  du  crâne.  Ici,  au  contraire,  il  est  ex- 
trêmement rare  que  les  os  puissent  être  déterminés  comme  ayant 
pu  faite  partie  d'un  crâne,  et  qu'ils  puissent  môme  être  désignés 
Eous  le  nom  d'os  plats.  Ce  sont  des  masses  informes,  qui  échappent 
à  toute  description.  S'il  arrive  quelquefois  qu'une  de  ces  masses 
soit  considérée  comme  une  mâchoire,  c'est  uniquement  parce 
(ju'elle  donne  implantation  i  une  ou  plusieurs  dents,  mais  personne 
ne  peut  dire  s'il  s'agit  d'une  mAchoire  supérieure  ou  d'une  nifl- 
cboire  inférieure.  Enfin,  parmi  ces  kystes  il  en  est  jini  ne  renfer- 
ment que  des  dents;  d'autres,  des  dents  et  des  poils,  sans  aucune 
trace  d'os;  d'autres,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  des  poils  seule- 
ment; quelques-uns  ne  contiennent  pas  m€me  de  poils;  on  n'y 
trouve  qu'une  substance  graisseuse  identiquement  semblable  par 
ses  earacttres  physiques,  microsiopiques  et  chimiques  à  celle  qui 
entoure  les  poils,  les  dents  ou  les  os  libres  dans  la  cavité  des  kystes 
|}lus  compliqués  ;  et  ce  qui  établit  encore  l'identité  de  nature  de 
tous  ces  prétendus  kystes  fœtaux  de  l'ovaire,  c'est  que  tous  sont 
revêtus  intérieurement  d'une  couche  épidcrmiquc,  et  qu'on  re- 
trouve presque  toujours,  sur  une  partie  au  moins  de  l'étendue  de 
leur  paroi,  une  structure  analogue  ft  celle  de  la  peau. 

Tout  cela  suffirait  déjà  pour  établir  sans  réplique  que  les  kystes 
en  question  ne  sont  pas  consécutifs  il  des  grossesses  ovariques. 
Mais  il  y  a  un  autre  argument  bien  autrement  saisissant  :  c'est  que 
des  kystes  identiquement  pareils  quant  à  leur  paroi  et  quant  à  leur 
contenu  ont  été  observés  «  Intm  Ift  âges,  doux  /ireaqui'  toutes  leg  par- 
tie» du  corps,  ft  dans  le»  deux  sexes! 

Pourrépondre  à  cet  argument  péremptoire,  on  a  supposé  que  ces 
Icystes,  lorsqu'ils  occupaient  l'ovaire,  étaient  dus  à  des  grossesse» 
oianques,etquc,  Inrsqu'ilsétaîent  situés  hors  del'uvaire,  ils  étaient 
du»>  &  une  tout  autre  cause  :  Vmrlusiim  fwtide.  Il  serait  au  moins 
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étrange  que  deux  causes  aussi  différentes  pussent  donner  lieu  à  des 
résultats  identiques.  Mais  il  s'agit  d'examiner  avant  tout  cette  théo- 
rie de  Vhiclusion  fœtale^  et  de  voir  si  elle  repose  sur  autre  chose  que 
sur  un  à  priori. 

Certains  monstres  doubles  sont  formés  de  deux  individus  par- 
faitement développés,  unis  entre  eux  par  un  pédicule  assez  étroit, 
et  intimement  associés  dans  leur  vie,  mais  ayant  cependant  deux 
individualités,  deux  intelligences,  deux  volontés  parfaitement  dis- 
tinctes. On  a  donc  supposé  que  ces  deux  êtres  étaient  des  jumeaux, 
développés  isolément  soit  dans  deux  ovules,  soit  dans  un  seul 
ovule  à  deux  blastodermes,  et  que,  mis  en  contact  l'un  avec  l'autre 
dès  les  premières  phases  de  leur  développement,  ils  s'étaient  sou- 
des, comme  se  soudent^  dans  les  expériences  de  M.  Bert,  deux  ani- 
maux de  môme  espèce  tenus  en  contact  par  des  surfaces  avivées. 

A  côté  de  cette  première  classe  de  monstres  doubles,  qu'on  ap- 
pelle ntifositaireSy  parce  que  les  deux  individus,  également  dévelop- 
pés, sont  doués  d'une  vie  propre,  et  que  chacun  d'eux  se  nourrit 
par  lui-môme  (aCxoç,  soi-môme,  aîToç,  nourriture),  existe  la  classe 
des  monstres  doubles  pamsitairesy  composés  d'un  individu  autosite 
se  nourrissant  par  lui-môme,  et  d'un  parasite  privé  d'organes  de 
nutrition,  et  se  nourrissant  aux  dépens  de  l'autosite.  On  a  supposé 
encore  que  ces  monstres  doubles  parasitaires  étaient  le  résultat  de 
la  fusion  de  deux  individus  primitivement  distincts,  mais  d'une 
fusion  plus  intime  que  dans  le  premier  cas,  ou  peut-être  d'une  fu- 
sion plus  précoce,  dans  laquelle  l'un  des  deux  germes,  en  grande 
partie  atrophié,  n'aurait  fourni  que  quelques  organes,  tels  que  des 
membres,  des  mâchoires  supplémentaires,  etc. 

Cette  atrophie  de  l'un  des  germes,  une  fois  admise,  a  fourni 
l'explication  d'une  foule  d'anomalies.  Un  partisan  logique  de  la 
théorie  de  la  fusion  des  germes,  M.  Pigné,  est  allé  jusqu'à  dire  que 
l'existence  d'un  seul  doigt  surnuméraire  était  la  preuve  de  la  di- 
plogénèse.  Et  il  est  clair  que  si  les  membres  supplémentaires  pro- 
viennent d'un  germe  distinct,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  ne  pas 
attribuer  la  môme  origine  aux  doigts  supplémentaires.  Cette  consé 
quence  extrême  et  rigoureuse  aurait  dû  faire  réfléchir  les  partisans 
de  la  diplogénèse  par  soudure  ;  car  la  polydactylie  existe  ordinaio 
rement  sur  plusieurs  membres,  souvent  sur  les  quatre  membres, 
ce  qui  supposerait  autant  de  soudures  de  germes  qu'il  y  a  de  mem- 
bres atteints  ;  —  et  elle  est  on  outre  héréditaire,  ce  qui  nécessi* 
terait  des  suppositions  extravagantes.  Une  autre  conséquence  non 
moins  extrême  de  cette  doctrine  de  la  diplogénèse,  a  été  la  théorie 
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de  l'inctusion  Fœtale.  Tout  kyste,  quelque  profond  qu'il  soit,  où 
l'on  trouve  des  os,  des  dents,  des  poils  on  tout  autre  organe  M- 
giu-é,  et  qu'il  n'est  pas  possible  de  rapporter  !i  une  grossesse  evtra- 
ulérine,  est  considéré  comme  la  conséquence  d'une  diplogénëse. 
On  suppose  que  deux  germes,  d'abord  distincts,  se  sont  rencontrés 
et  soudés,  qu'en  outre,  l'un  de  ces  deux  germes,  plus  malbeureux, 
a  pénf  tré  dans  l'autre,  que  dès  lors,  emprisonné  au  milieu  de  celui- 
ci,  il  n'a  pu,  faute  d'espace,  se  développer  dans  toutes  ses  parties, 
et  qu'il  a  donné  naissance seulementà  quelques  organes  inlormes. 

Cette  théorie  de  l'inclusion  poite  en  soi  des  contradictions  sin- 
gulières. Ploucquet  a  trouvé  dans  un  kyste  de  l'ovaire,  outre  des  os 
et  des  poils,  plus  de  troin  cents  dents  diverses  par  la  forme  et  par  le 
volume  (I).  La  grossesse  extra-uléiine,  accident  trés-connu  dans 
ses  effets,  ne  peut  être  invoquée  pour  expliquer  un  pareil  phéno- 
mène, d'autant  mieux  qu'il  n'y  avait  aucun  os  dans  le  kyste,  et 
qu'un  fŒlus  si  bien  denté  aurait  dû  avoir  au  moins  des  mâchoires. 
C'est  donc  à  l'inclusion  fiotalc  qu'on  a  eu  recours.  .Mais  si  l'on 
conçoit  qu'un  germe  inclus  et  gêné  dans  son  développement  puisse 
avorter  dans  la  plupart  do  ses  organes,  on  ne  conçoit  plus  qu'une 
cause  portant  obstacle  au  développement  puisse  avoir  pour  consé- 
quence de  faire  développer  trois  cents  dents  au  lieu  de  vingt;  — ou 
au  lieu  de  cinquante-deux,  si  l'on  veut  réunir  les  dents  des  deux  den- 
titions. Pour  obtenir  trois  cents  dents,  il  faudrait  supposer  que  six 
germes  distincts,  au  moins,  se  sont  donné  rendez-vous  pour  pé- 
nétrer ensemble  dans  un  septième  germe,  et  pour  s'y  fusionner  en 
un  seul  point.  Voilà  donc  une  première  et  insoluble  difliculté  :  les 
kystes  attribués  à  des  inclusions  renfi-rment  quelquefois  plus  de 
dents  qu'il  n'est  donné  h  un  éfrc  humain  quelconque  d'en  posséder 
ou  d'en  produire  pendant  toute  sa  vie. 

En  second  lieu,  ou  n'a  pas  réDéchi  que  la  pénétration  d'un  germe 
dans  un  germe,  ou  d'un  embryon  dans  un  embryon,  suppose  que 
l'on  d'eux  est  beaucoup  plus  volumineux  que  l'autre,  en  vertu  de 
cet  atiâme  élémentaire  que  le  contenant  est  plus  grand  que  le  cou- 
leou.  Or,  ces  deux  germes  ou  ces  deux  embryons  sont  Jumeaux  ; 

(t)  Qoellue*  Biileun  onl  &Iiribiiâ  celle  remï[t|<iat>1e  obserrMiDn  l-Auienrleih, 
qai  l'a  pflccti remplit  reproduite  en  étirait  dans  ton  Mdmoire  lar  les  djgâniirei- 
cencM  de«  Dt«ir«  (on^ld^rres  au  point  de  rue  pliysioloEÎqiie,  mais  qui  l'a  em- 
pruDtda  i  une  Diuenalion  de  Ploucquet,  iiililulée  :  Uetnorulilt  physeoma  ovarii 
■M  aoN  tulmgenia  tt  odonlogema  aaomalir  txvmplum,  Tubjuge,  l;US.  Voy.  Aa- 
tetiriMh,  Vnleituthung  otugtarMer  BijerilSi^k-f  in  pliytiologiiclirr  Amichl,  dnni 
àrthiv  fir  dit  Pbytiahgit,  Bd  VII,  t.  ISI-l&O  (Halle,  IM1,  In-S*). 
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ils  sont  donc  à  peu  près  égaux  en  volume.  Supposera-t-on  que  l'un 
d'eux  soit  resté  en  arrière  dans  son  évolution?  On  n'a  môme  pas  la 
ressource  de  cette  hypothèse,  car  la  pénétration  est  un  phénomène 
mécanique  impliquant  Tidée  que  le  corps  pénétrant  est  doué 
d'une  consistance  supérieure  ou  au  moins  égale  à  celle  du  corps 
pénétré.  Or,  l'embryon  est  d'autant  plus  mou  qu'il  est  plus  petit, 
c'est-à-dire  moins  avancé  dans  son  développement,  de  sorte  que 
rintroduction  d'un  embryon  petit  au  milieu  d'un  embryon  plus 
grand  et  plus  ferme  est  matériellement  impossible. 

En  troisième  lieu,  quelque  supposition  qu'on  puisse  faire  sur  le 
volume  relatif  des  deux  embryons  au  moment  de  cette  prétendue 
pénétration,  on  est  toujours  obligé  d'admettre  que  ces  deux  jumeaux 
ne  peuvent  pas  être  extrêmement  inégaux  en  volume.  Supposons 
que  l'un  d'eux  soit  trois  ou  quatre  fois  plus  large  que  l'autre  ;  met- 
tons dix  fois,  si  l'on  veut,  ce  qui  établirait  entre  eux  beaucoup  pins 
de  différence  qu'il  n'y  en  a  entre  un  nouveau-né  chétif  et  un  adulte 
de  la  plus  belle  venue.  Le  petit  ne  pourra  pénétrer  dans  le  grand 
qu'en  produisant  des  dégâts  énormes,  en  refoulant  et  séparant  soit 
des  organes  déjà  formés,  soit  des  organes  en  voie  de  formation,  et 
en  faisant  subir  une  perturbation  profonde  au  développement  de 
toutes  les  parties  situées  sur  son  trajet.  Quaixd  on  songe  que  cer- 
taines monstruosités  très-graves  et  très-étendues  ont  pour  point 
de  départ  un  petit  accident  local  extrêmement  restreint,  on  est  en 
droit  d'en  conclure  que  le  théâtre  de  l'inclusion  doit  être  le  siège 
d'un  bouleversement  considérable,  que  toute  la  région  traversée 
par  l'embryon  parasite  doit  présenter  des  troubles  de  développe- 
ment excessifs,  que  tous  les  organes  qui  la  composent  doivent  être 
altérés  dans  leur  évolution,  dans  leur  forme,  dans  leurs  rapports.  Or, 
il  en  est  tout  autrement.  L'inclusion  la  plus  profonde,  celle  qui 
devrait  par  cela  même  être  la  plus  grave,  laisse  persister  autour 
d'elle  une  organisation  parfaitement  régulière. 

Si,  malgré  ces  difficultés  multiples  et  insolubles,  la  théorie  de 
l'inclusion  fœtale  a  été  si  généralement  adoptée,  si  l'on  n'a  pas  re- 
culé devant  l'idée  d'attribuer  à  une  monstruosité  par  diplogénèse 
le  plus  petit  kyste  dermoïde  profond  renfermant  seulement  quel- 
ques poils^  c'est  parce  qu'on  trouvait  toutes  les  transitions  entre  ces 
kystes  et  les  kystes  plus  compliqués  renfermant  des  dents  et  des 
os,  entre  ceux-ci  et  les  monstres  parasitaires  non-enkystés  qui  font 
saillie  à  l'extérieur  sous  forme  de  membres,  de  mâchoires  ou 
môme  d  une  tête  supplémentaire,  entre  ces  derniers,  enOn,  et  les 
monstres  doubles  autositaires.  Cette  série,  qui  commence  au  sim- 
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pie  kyslp  ptlifèrc  congénital  pour  aboutir  au  cas  des  frères  Siamois, 
est  si  complète,  si  naturelle,  si  bien  ménagée  daus  ses  transitioriii, 
qu'il  est  impossible  de  songer  à  la  scinder,  et  que  la  théorie  appli- 
cable à  l'un  quelconque  de  ses  termes  doit  Cire  applicable  à  tous 
les  autres,  C'est  ainsi  que  l'hypothèse  de  la  diplogénèse  par  sou- 
dure de  deux  individus  primitivement  distincts,  née  tout  naturel- 
lement de  l'élude  des  monstres  doubles  autoritaires,  s'est  étendue, 
de  proche  en  proche  et  d'anneau  en  anneau,  jusqu'aux  kystes  qui 
nous  occupent,  et  qui,  outre  les  noms  de  ki/Mes  fœtnux pnr  incltuicm, 
portent,  dans  la  classilicalion  léralologique  de  GcolTroy-Saint-ni- 
laire,  le  nom  de  monstres  douàles  mdori/mifijin. 

Les  objections  que  nous  venons  de  faire  contre  l'origine  de  ces 
prétendus  kystes  par  inclusion  ont  dû  nécessairement  se  présenter 
à  l'esprit  de  tous  les  auteui-s  ;  mais  on  les  a  écartées  parce  qu'on 
croyait  l'hypothèse  de  la  diplogénèse  par  soudure  tout  à  fait  dé- 
montrée par  l'exemple  des  monstres  doubles  autositaires  doués  de 
deux  individualités  parfaitement  distinctes.  Ceux-ci  présentent 
rcpendanl  des  caractères  anatomiques  qui  auraient  dû  dissiper  cette 
illusion,  parce  qu'ils  sont  vraiment  incompatibles  avec  l'idée  d'une 
soudure.  Ou  aurait  dû  se  demander  pourquoi  les  deux  autosites  se 
tiennent  toujours  par  des  parties  rigoureusement  similaires.  La  ren- 
contre de  deux  jumeaux  est  nécessairement  chose  fortuite;  s'il  y  a 
quelque  chance  pour  qu'ils  entrent  en  contact  par  des  parties  à  peu 
près  homologues,  il  y  a  infiniment  plus  de  chances  pour  qu'ils  se 
rencontrent  autrement.  Or,  ce  n'est  pas  seulement  par  des  parties 
à  peu  près  homologues  que  s'elfectue  l'union  des  monstres  doubles 
autositaires;  elle  s'efTectue  constamment  par  des  parties  rigou- 
reusement, absolument  homologues,  de  telle  sorte  que  ces  mons- 
tres doubles  sont  aussi  symétriques  que  les  èlres  simples  les  plus 
H'trraaiix.  Si  l'on  calcule,  avec  un  esprit  exempt  de  prévention,  le 
degré  de  probabilité  d'une  semblable  soudure,  on  trouve  que  cette 
probabilité  est  à  peu  près  égale  à  zéro.  (Ju'on  lise  maintenant  dans 
le  grand  ouvrage  d'Isidore  Gooffroy-Sainl-Hilaire  l'admirable  des- 
cription des  monstres  doubles  autositaires,  celle  des  ischiopagcs. 
par  exemple,  et  l'on  verra  à  quelle  conséquence  conduit  la  théorie 
de  la  soudure.  L'ischiopage  a  deux  paires  de  membres  abdomi- 
naux, deux  symphyses  pubiennes,  deux  périnées,  deux  vulves  ou 
deux  verges,  deux  urèlbres,  deux  vessies,  etc.  ;  et  l'on  est  obligé 
d'admettre  que  chaque  paire  de  membres  appartient  par  moitié  & 
chacun  des  deux  individus;  que  chaque  symphyse  est  formée  par 
l'union  du  pubis  droit  de  l'un  avec  le  pubis  gauche  de  l'autre  ;  que 
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chaque  vulve  on  chaque  verge,  chaque  urèthre,  chaque  vessie,  s< 
formés  également  par  Tunion  de  deux  moitiés  d'organes,  une  moi 
empruntée  à  l'organe  .droit  du  premier  sujet,  l'autre  à  i'orgj 
gauche  du  second,  etc.  ;  et  avec  cela  un  seul  anus  indivis,  propri 
commune  de  deux  jumeaux.  Il  y  a  là  de  quoi  confondre  l'imagii 
tion,  et  plus  les  descriptions  de  GeofTroy-Saint-Hilaire  sont  clair 
plus  il  est  impossible  de  les  concilier  avec  la  théorie  de  la  soudu 

Toutes  ces  invraisemblances  n'auraient  peut-Mre  pas  réuss: 
renverser  la  théorie  de  la  soudure,  si  Texpérimentation  et  l'obs 
vation  directe  n'avaient  enfin  mis  un  terme  à  cette  illusion.  D'i 
part,  l'expérimentation  a  prouvé  que  les  œufs  à  deux  jaunes,  faci 
à  reconnaître  chez  les  oiseaux  à  leur  forme  et  à  leur  volume, 
donnent  jamais  de  monstres  doubles,  mais  deux  jumeaux  pari 
tement  isolés  {{);  et  d'une  autre  part  l'observation  directe,  fa 
par  Valcntin  »ur  des  œufs  de  poissons  artificiellement  fécondés 
prouvé  que  les  monstres  doubles  naissent  d'un  seul  et  unique 
tellus,  d'un  seul  et  unique  blastoderme,  d'un  seul  et  unique  gern 
L'œuf  est  normal  sous  tous  les  rapports,  si  ce  n'est  que  le  gern 
c'est-à-dire  l'embryon  naissant,  est  bifurqué  par  une  segmentât! 
plus  ou  moins  profonde.  Sur  917  œufs  de  perche  étudiés  par  \ 
Icntin,  il  y  en  eut  six  qui  présentèrent  cette  disposition  monslrueui 
Dans  un  cas,  la  bifurcation  fut  constatée  soixante-douze  heui 
avant  l'apparition  des  deux  cœurs.  Chiique  branche  de  bifurcati 
se  comporte  de  la  môme  manière  que  la  partie  correspondai 
d'un  embryon  ordinaire,  et  il  en  résulte  une  double  série  d'orgar 
au  lieu  de  la  série  unique  de  révolution  régulière.  Valentin  en  c( 
dut,  et  on  ne  peut  se  soustraire  à  l'évidence  de  cette  conclusic 
que  les  monstres  doubles  sont  dus  à  la  segmentation  d'un  geri 
unique, et  non  à  la  fusion  de  deux  germes  primitivement  distincts( 

La  diplogénèse  est  donc  la  conséquence  d'un  trouble  surve 
dans  la  première  période  du  développement  de  l'embryon,  d'u 
distribution  irrégulière  ou  plutôt  anormale  des  cellules  embr) 
plastiques.  Valentin  n'est  pas  éloigné  de  croire  que  le  noml 
très-considérable  des  germes  doubles  qu'il  a  observés  (6  sur  9\ 
dépendait  des  actions  mécaniques  exercées  sur  ces  œufs,  qi 

(1)  Voy.  mon  Mémoire  sur  rinctibniion  des  œufs  à  deux  jaunes^  dans  Annales 
sciences  naturelles^  18G2,  4^  série,  t.  XVII,  U^  caliior.  Mes  expériences,  faites 
1849  et  1850^  sont  mentionnées  dans  les  îiulletins  de  la  Soc.  analomique^  18 
t.  XXV,  p.  42,  et  I8r»l,  t.  XXVI,  p.  150. 

(2)  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1852,  V  série,  t.  IV,  p.  99.  (Ext: 
du  Mémoire  de  Valentin,  par  Hiflelâhoim.  ) 
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traii^ort^s  k  iinQ  assez  grande  distance  Immédiatement  après  In 
fécondatiun  artificielle,  et  continuellement  maniés  pour  l'observa- 
tioD,  avaient  en  outre  été  netloyés  à  plusieurs  reprises  avec  un 
pinceau.  Cette  supposition  n'est  pas  invraisemblable.  Le  moindre 
déplacement  des  cellules  du  blastoderme  ou  de  la  lacbc  embryon* 
naii-c  peut  avoir  pour  l'avenir  des  conséquences  incalculables.  li^n 
tout  cas,  il  suffit  que  la  production  et  la  répartition  de  ces  cellules 
subissent,  par  une  causs  quelconque,  priinordialc,  morbide  ou 
accidentelle,  la  plus  légère  perversion,  pour  que  certJiins  organes 
se  développent  anormalement  dans  des  régions  insolites,  —  par 
une  véritable  liétérotopie,  que  l'on  peut  appeler  originelle  ou  em- 
bryonnaire, pour  la  distinguer  de  l'hélérotopie  pathologique  qui  se 
iTianireste  après  la  Tormalion  des  organes,  et  à  toutes  les  époques 
(le  la  vie. 

De  la  diplogénèse  autosîtaire,  étudiée  par  Valcntin,  on  descend, 
par  gradations  insensibles,  jusqu'aux  kystes  par  inclusion,  jusqu'i!t 
ceux  même  qui  ne  renferment  qu'une  simple  production  cutanée, 
caractérisé).'  par  la  présence  de  bulbes  pileux  et  de  glandes  sé- 
bacées. Dans  son  remarquable  mémoire  sur  les  k^stei  dermnidet  et 
MwVhélérotopif  plastique  [\),  M.  Lebert,  ne  connaissant  pas  encore 
le»  observations  de  Valentin,  ne  put  donner  à  sa  théorie  de  l'hété- 
rotopie  tous  les  développements  qu'elle  comportait.  Il  ne  (it  pas 
remonter  l'origine  des  prétendus  kystes  par  inclusion  jusqu'à  la 
première  phase  du  développement  embryonnaire,  et,  sans  mécon- 
naître que  la  majorité  des  kystes  renfermant  des  organes  llgurés, 
comme  des  os  ou  des  dents,  datent  de  la  vie  intra-utérine,  il  se 
laissa  aller  h  penser  que  des  kystes  de  celte  nature  pouvaient  se 
Tormer  après  la  naissance.  Ce  qui  a  concouru,  sans  doute,  à  lui 
donner  cette  opinion,  c'est  l'étude  des  kystes  dermotdes  pileux, 
osseux  ou  dentaires  de  l'ovaire,  il  est  certain  que  ces  kystes  sont 
d'autant  plus  rares  que  les  sujets  sont  plus  jeunes.  Cela  n'a  pas  peu 
cuutribué  à  les  l'aire  considérer  comme  des  grossesses  extra-uté- 
riues;  mais  il  sufllt  qu'on  les  rencontre  quelquefois  avant  la  puberté 
pour  que  l'idée  d'une  grossesse  doive  être  écartée,  non-seulement 
dans  ces  cas,  maïs  dans  tous  les  autres  cas  semblables.  Si  les  kystes 
ovarîques  qui  nous  occupent  ne  sont  ni  nécessairement  congénitaux 
ni  nécessairement  postérieurs  à  la  puberté,  et  si,  par  conséquent, 
ils  peuvent  se  former,  sinon  pendant  toute  la  vie,  du  moins  pen- 
dant une  grande  p.irlic  de  la  rie,  on  es!  en  droit  li'en  conclure, 

[I)  Mémoirf  -le  la  Aiciilii' 'lu  builnf/ie,  JR.Sï,  i.  IV,  p,  :ni. 
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avec  M.  Lebert,  ^uc  ce  sont  des  productions  accidentelles  héh 
plastiques.  Mais  on  remarquera  que  l'ovaire  est  essentiellemeni 
organe  de  reproduction.  Les  éléments  générateurs  qu'il  estap] 
à  produire  ne  peuvent  subir  leur  développement  régulier  que  l 
que  la  femme  est  arrivée  à  un  certain  âge,  et  qu'elle  est  soun 
en  outre  à  la  fécondation.  Mais  si  l'on  songe  que  chez  cert 
animaux  inférieurs  la  sexualité  n'est  pas  indispensable  à  la  re] 
duction,  que  d'autres  animaux  plus  élevés  peuvent  fournir  jus^ 
six  et  sept  générations  sans  que  la  fécondation  soit  renouvelée 
arrive  à  concevoir  comme  possible  que  l'ovaire  de  la  femme  i 
pubère  et  de  la  femme  non-fécondée  puisse  produire  une  substi 
organisable,  où  naissent  sans  aucun  ordre  quelques  rudim 
d'organes. 

Ouant  aux  kystes  hétérolopiques  non-ovariens,  il  en  est  d'ej 

mement  simples  qui  peuvent  se  former  à  toutes  les  époques  c 

vie  ;  ce  sont  ceux  qui  ne  dépassent  pas  sensiblement  le  degr 

complication  des  kystes  des  glandes  sébacées,  et  qu'on  doit  ce 

dérer  comme  développés  dans  des  glandes  sébacées  néogènes. 

ai  cité  un  exemple  tout  à  fait  concluant  dans  l'un  des  chapitres 

précèdent  (voy.  p.  70).  L'existence  d'un  certain  nombre  de  p 

implantés  sur  la  paroi  d'un  kyste  de  cette  nature,  n'est  pas  inc 

patible  avec  l'idée  que  le  kyste  se  soit  formé  plus  ou  moins  ]< 

temps  après  la  naissance.  Mais  lorsque  la  paroi  du  kyste  es 

véritîible  sac  cutané ,  lorsqu'elle  renferme  dans  sa  structure 

nombre  immense  de  follicules  pileux,  de  glandes  sébacées  n 

lièrement  disposées  et  de  glandes  sudoripares,  il  est  bien  difli 

d'admettre  qu'une  production  aussi  complexe  ne  soit  pas  con§ 

laie.  L'observation  confirme  cette  vue,  car,  lorsque  la  tumeur  occ 

une  situation   superficielle,  on  peut  presque  toujours  acquéri 

certitude  qu'elle  existait  déjà  dès  les  premiers  jours  de  la  vie, 

du  moins  qu'on  en  a  reconnu  la  présence  de  très-bonne  hc 

Il  y  a  dans  la  science  un  certain  nombre  de  cas  où  robsenrate 

négligé  de  prendre  celte  information;  mais  dans  tous  les  ca 

elle  a  été  prise,  la  congénitalité  de  l'airection  a  été  suffisamn 

établie.  11  est  donc  infiniment  probable  que  telle  est  aussi  Tori 

des  kystes  hétérolopiques  plus  profonds  dont  l'existence  n'est 

vélée  que  par  l'autopsie.  Enfin  les  kystes,  plus  complexes  enc 

qui  renferment  des  organes  figurés,  tels  que  des  dents,  des  os 

des  ébauches  de  viscères,  doivent  à  plus  forte  raison  être  conj 

taux;  et  ici  la  certitude  est  plus  grande  que  dans  le  cas  précéd 

parce  que  ces  faits,  par  leur  singularité  et  par  leur  rareté,  frap: 
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vivement  l'iiUention,  el  parce  que  les  observateurs  n'ont  jamais 
négligé  d'ouvrir  une  enquûle  sur  l'origine  des  liimeurs.  Le  résultai 
con&tânl  de  cette  enquête  a  été  que  les  kystes  ossifères  ou  dentaires 
accessibles  à  la  vue  ou  au  loucber  exislaleni  déjà  au  moment  de  la 
naissance. 

On  peut  donc  tenir  pour  certain  que  les  kystes  hétéro  topiques,  fi 
paroi  el  h  contenu  complexes,  sont  toujours  congénitaux.  Mais  A 
quelle  époque  de  la  vie  intra-utérine  se  sont-ih  formés?  II  me  parait 
Cxlrëmement  probable  qu'ils  remontent  aux  premiers  temps  de 
l'éTohition  embryonnaire,  qu'ils  existaient  déjà  en  germe  dans 
l'embryon  ii  peine  ébauché,  el  qu'ils  se  sont  développés  ensuite  en 
même  temps  que  les  organes  normaux  de  cet  embryon.  En  d'autres 
termes,  je  les  conïiiltrc  comme  les  résultats  d'une  bélérotopîe 
cmbryogénique,  elnon  comme  des  tumeurs  développées  conséculi- 
\Gment.  au  sein  d'organes  déjà  formés.  Ce  qui  vient  à  l'appui  de 
cette  opinion  c'est  que  les  kystes  en  question  n'ont  jamais  été 
observés,  à  ma  connaissance,  ailleurs  qu'à  la  tête,  au  cou  ou  au 
tronc  (1).  11  est  donc  fort  probable  que  la  cause  qui  les  produit  agit 
avant  !a  formation  des  membres,  qui.  comme  on  sait,  commencent 
A  paraître,  sous  lafnrmedepetils  tubercules,  vers  la  lin  du  quatrième 
mois.  —  11  e^t  clair  qu'à  une  époque  aussi  rapprochée  de  la  con- 
ception, les  kystes  hélérolopiques  ne  peuvent  pas  présenter  les 
caractères  qu'ils  présenteront  plus  lard.  Les  organes  qu'ils  rcnfer- 
niont,  cumme  les  organot  normaux,  ont  leur  évolution.  Le  tissu 
dentaire,  le  tissu  osseux,  ne  s'y  montrent  sans  doute  pas  d'emblée, 
et  traversent  probablement  des  phases  analogues  k  celles  que  l'hls- 
togénic  a  déterminées.  Ce  qui  constitue  dans  l'origine  les  kystes 
tiétérotopiques,  ce  n'est  donc  pas  l'existence  des  os,  des  dents,  ou 
de  tout  autre  organe,  mais  celle  d'une  paroi  génératrice  de  ces  or- 
ganes, dont  le  développement  peut  être  d'ailleurs  plus  précoce  nu 
plus  tardif  qu'il  ne  l'est  dans  les  organes  normaux  analogues  du 
mfimefœtus.  Ainsi,  l'on  a  trouvé  plusieurs  fois  des  dents  déjà  toutes 
formées  et  volumineuses  dans  des  kystes  hélérolopiques,  chez  des 

0)  H.  Vrinot  >  pubiy  dans  la  Gnielle  médieaU  \\%^1.  p,  018)  l'otnerrUian  d'un 
tpte  rpinpll  de  poils,  ()□■  était  biiu^  i  la  jambe,  ctici  qq  liommede  treiita  six  aoi, 
i:c  kpte  ^lail  gros  fomme  une  sTeline.  L'nnieur  Bappose  que  les  poili  de  In  peau, 
BU  li(^n  de  pousser  ren  l'extérieur,  oal  poussé  en  dedaus  et  pi'oduii  le  kyste;  crltE 
hypcnb^M  ne  mdriU;  pu  d'être  râr.ités.  Ce  kysl»  était-il  coiigénllsl?  On  ne  le  dit 
pas;  l'époque  nù  il  a  paru  n'est  pas  indiquée.  C'est  le  seul  rat  de  kysie  pllifère  de* 
■utmhrn  qui  soit  venu  k  ma  connaissance,  et  Je  ne  connais  aucun  fait  établissant 
qae  àrm  kjrsiea  hélérolopiques  plui  compliquas  aient  (Ai  obaeriéadfins 
toii  cbM  l'humiM,  soit  cbci  les  aulrc;  animant. 
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nouveau-nés,  dont  les  dents  normales  étaient  encore  en  voi( 
formation. 


Ici  se  termine  la  longue  énumération  des  nombreuses  espèce 
kystes  que  nous  nous  proposions  de  faire  connaître.  Il  ne  poi 
entrer  dans  notre  plan  de  décrire  séparément  toutes  ces  esp^ 
et  leurs  innombrables  variétés.  Nous  avons  donc  été  obligé  de 
ser  sous  silence  beaucoup  de  cas  particuliers  ;  mais  nous  espé 
du  moins  avoir  signalé  tous  les  types  de  quelque  importance. 

Aucun  sujet  n'est  plus  complexe  que  celui-là  ;  les  espèces  les 
diverses  par  leur  nature  se  rapprochent  et  semblent  se  fusioi 
par  leurs  caractères  extérieurs;  on  trouve  le  même  contenu  < 
les  kystes  les  plus  disparates,  et  des  contenus  très-différents  < 
des  kystes  de  même  origine.  La  même  paroi  mince,  lisse,  et  I 
lantc  comme  une  séreuse,  peut  se  retrouver  sur  des  kystes  g 
dulaires,  vasculaires,  hygromaleux,  ou  néogènes.  Les  divis 
basées  sur  Tapparcnce  du  contenu,  ou  sur  celle  de  la  paroi,  étal 
sent  donc  des  rapprochements  et  des  distinctions  tout  à  fait  i 
soires.  C'est  pourtant  sur  ces  caractères  fallacieux  qu'on  a  pen< 
longtemps  fait  reposer  et  que  quelques  auteurs  font  reposer  em 
la  classification  des  kystes.  Les  belles  recherches  de  M.  Cruveil 
ont  montré  qu'il  fallait  suivre  une  autre  voie,  et  qu'il  impoi 
bien  moins  de  savoir  si  la  matière  enfermée  dans  le  kvste  ress< 
blait  à  de  la  sérosité,  à  de  la  gelée,  à  de  la  graisse,  ou  à  du  n 
que  de  déterminer  Torigine  et  le  siège  anatomique  de  la  lés 
J'ai  suivi  son  exemple,  et  s'il  m'est  arrivé  quelquefois  de  conc 
autrement  que  lui,  je  me  fais  un  devoir  de  déclarer  que  ces  criti(; 
de  détail  ne  portent  aucune  atteinte  à  l'ensemble  de  sa  doctr 

Quoique  convaincus  de  l'excellence  du  principe  de  classifica 
anatomo-pathologique  promulgué  par  M.  Cruveilhier,  beaucou] 
chirurgiens,  se  plaçant  au  point  de  vue  exclusivement  pratic 
ont  jugé  utile  de  conserver  certaines  divisions  basées  sur  les  i 
priétés  physiques  des  parois  des  kystes.  Certains  kystes  ont 
surface  interne  parfaitement  lisse,  une  paroi  mince  comme 
séreuse,  et  ont  reçu  d'après  cela,  indépendaipment  de  toute  qi 
tion  d'origine,  le  nom  de  %.sto  sèrrux.  D'autres  ont  une  paroi  épa 
et  dense,  une  surface  interne  plus  ou  moins  dépolie,  revêtue  d' 
couche  épidermique,  quelquefois  visible  à  l'œil  nu,  et  quelque 
même  séparable  par  la  dissection  ;  ils  peuvent  renfermer  des  pc 
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leur  contenu  épais,  opaque,  présente  souvent,  soit  à  l'œil  nu,  soit 
au  microscope,  une  grande  ressemblance  avec  la  matière  sébacée  ; 
eniln  la  plupart  de  ces  kystes  sont  situés  dans  l'épaisseur  ou  immé- 
diatement au-dessous  du  derme,  et,  pour  tous  ces  motifs,  on  leur 
a  donné  le  nom  de  kystes  dermoîdes.  Certes,  il  y  a  beaucoup  de  kysles 
qu'il  est  impossible  de  faire  rentrer  dans  l'un  ou  l'autre  de  ces 
groupes.  La  distinction  des  kystes  séreux  et  des  kystes  dermoîdes 
ne  peut  donc  pas  servir  d'élément  de  classifîcation.  Elle  n'en  est 
pas  moins  fort  commode  dans  la  pratique  chirurgicale,  parce 
qu'elle  constate  des  différences  physiques  qui  jouent  un  rôle  im- 
portant dans  les  résultats  des  moyens  thérapeutiques.  Les  kystes 
dermoîdes,  avec  leurs  parois  épaisses,  et  leur  surface  interne  re- 
vêtue d'un  véritable  épidcrme,  ne  se  prêtent  pas  à  l'emploi  des 
méthodes  qui  provoquent,  à  peu  de  frais,  l'oblitération  des  kystes 
séreux.  On  peut  donc  continuer  à  se  servir  avec  avantage  des 
mots  kystes  dermoîdes  et  kystes  séreux,  pourvu  qu'il  soit  bien 
entendu  que  ces  mots  ne  consacrent  pas  une  distinction  essentielle, 
et  qu'ils  sont  destinés  seulement  à  faciliter  la  discussion  des 
indications  thérapeutiques. 


CHAPITRE  VI 

ÉTUDE  CLINIQUE  ET   TRAITEMENT    DES    KYSTES 

Nous  ne  pouvons  nous  proposer  de  décrire  ici  une  à  une 
nombreuses  espèces  de  kystes  que  nous  avons  passées  en  r 
dans  les  chapitres  précédents,  et  encore  moins  les  variétés  se 
daires  comprises  dans  chacun  des  groupes  que  nous  avons  éta 
Cette  élude  nous  entraînerait  dans  d*interminables  détails  de 
thologie  spéciale,  et  ne  saurait  trouver  place  dans  un  ouv 
général  comme  celui-ci.  S'il  nous  est  arrivé  fréquemment  de 
mettre  à  la  discussion  les  opinions  relatives  à  la  nature  de  te 
tel  kyste  en  particulier,  c'est  parce  que  cette  critique  de  détail  ( 
nécessaire  pour  constituer  les  groupes,  et  se  rattachait  directeo 
à  des  questions  générales  de  doctrine.  Mais  la  partie  purement 
nique  de  l'histoire  des  kystes  ne  donne  pas  lieu  à  de  sembla 
discussions.  Les  notions  qui  s'y  rapportent  sont  pour  la  plu 
connues  depuis  longtemps;  elles  sont  exposées  dans  tous  les  li 
classiques,  familières  à  tous  les  chirurgiens,  et  nous  pourrons, 
conséquent,  nous  borner  à  en  présenter  ici  un  résumé  somma 

§  1 .  Signes.  —  Les  kystes  sont  des  tumeurs  circonscrites, 
rondies,  souvent  mobiles.  Leur  consistance  est  assez  variable; 
dépend  à  la  fois  du  degré  de  distension  de  la  poche  et  de  Tépaiss 
de  ses  parois.  Les  kystes  osseux,  à  leur  début,  sont  en  général  j 
fermes  qu'ils  ne  le  seront  plus  tard  ;  ils  offrent  quelquefois 
dureté  qui  peut  aller  jusqu'à  simuler  une  petite  tumeur  fibrei 
En  s'accroissant  ils  se  ramollissent  plus  ou  moins;  cette  règle  1 
tcfois  comporte  de  nombreuses  exceptions.  Ceux  qui  ont  aa 
un  certain  volume  donnent  une  sensation  de  fluctuation  plus 
moins  nette,  suivant  que  le  contenu  est  plus  ou  moins  fluide, 
la  paroi  est  plus  ou  moins  épaisse,  et  plus  ou  moins  distendue. 

Les  grands  kystes  très-pleins  donnent  quelquefois,  sous  les  eh 
alternatifs  des  deux  mains,  une  sensation  d'ondulation  ou  de  n 
tence  qui  se  manifeste  surtout  lorsque  le  liquide  intérieur  est  i 
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aqneux,  et  que  l'on  utilise  dans  le  diagnostic  des  kystes  de  l'ovaire. 
Au  contraire,  les  kystes  qui  ne  sont  pas  entièrement  remplis  don- 
nent une  sensation  de  ballottement,  et  quelquefois  même  un  fré- 
missement  vibratoire,  que  l'on  perçoit  très-bien  par  exemple  dans 
les  kyslesqui  succèdent  aux  décollements  IraumaLiques  de  la  peau. 
J'ai  vu  quelques  cas  où  ce  frémissement  était  tellemcul  semblable 
au  frémissement  bydatique  qu'il  aurait  pu  en  résulter  une  erreur 
(le  diagnostic,  si  le  siège  sous-cutané  et  la  cause  de  la  tumeur  n'a- 
vaient pas  rendu  le  diagnostic  Évident.  Le  frémissement  bydatique 
proprement  dit  constitue  le  trait  le  plus  caractéristique  dos  kystes 
qui  renferment  des  vésicules  ncépbalocystes.  Il  n'existe  d'ailleurs 
que  dans  les  cas  où  les  vésicules  sont  flottantes,  volumineuses  et 
spbériques.  Il  disparaît  lorsqu'elles  se  vident  et  s'aplatissent.  On 
l'a  attribué  à  l'ébranlement  communiqué  &  la  masse  du  liquide 
ambiant  par  la  rencontre  et  le  cboc  des  vésicules  acépbalncystes 
qui  y  flottent.  Mais  il  peut  se  produire  dans  les  cas  où  il  n'y  a  qu'une 
.seule  vésicule;  on  peut  même  l'obtenir  en  pratiquant  une  légère 
percussion  sur  une  vésicule  séparé.e  et  placée  sur  une  table;  il  est 
dû  par  conséquent  à  la  vibration  des /lu/o»  de  la  vésicule. 

Les  kystes  multil oculaires  ne  rentrent  pas  dans  la  description 
précédente.  Les  tumeurs  polykystîques  auperticielles  forment  ordi- 
nairement des  masses  mollasses,  dont  la  consistance  rappelle  celle 
du  lipAoïe.  Toutefois,  lorsqu'un  on  plusieurs  des  kystes  multiples 
prennent  un  grand  développement,  ils  peuvent  se  détacher  de  ta 
masse  principale  à  un  degré  sufGsant  pour  donner  lieu  îl  de  la  fluc- 
tuation. 

Les  kystes  très-superflciels,  à  paroi  mince  et  k  contenu  limpide, 
peuvent  offrir  une  transparence  comparable  à  celle  de  l'hydrocèle. 
Ce  symplAme  s'observe  surtout  dans  les  kystes  des  membranes 
muqueuses,  tels  que  la  grenouillette,  les  kystes  des  glandes  labiales, 
etc.  Les  kystes  qui  sont  recouverts  par  la  peau  ne  peuvent  devenir 
transparents  que  dans  les  régions,  comme  le  scrotum,  où  cette 
inembrane  e^t  naturellement  mince,  —  i*!  moins  qu'ils  n'aient  acquis 
un  volume  sufAsant  pour  la  distendre  et  l'amincir.  On  peut  quel- 
<|iiefois  constater  la  transparence  par  le  procédé  usité  dans  le  cas 
(le  l'bydrocèle;  mais  le  plus  ordinairement  ce  procédé  n'est  pas 
applicable.  Un  se  sert  alors  d'un  tube  opaque  dont  une  extrémité 
L'ïl  appliquée  sur  l'un  des  càtés  de  la  tumeur.  Le  stétboscopc  rem- 
plit Irès-btcu  cette  indication.  Le  boutauriculaire  est  placé  sur  la 
peau,  et  on  regarde  par  l'extrémité  évasée  fie  l'instrument. 

Les  caractères  des  kystes  deviennent  de  plus  en  plus  obscurs  i 
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mesure  que  la  tumeur  occupe  une  situation  plus  profonde.  Les 
kystes  contenus  dans  la  cavité  crânienne  et  dans  la  cavité  thoraciqoe 
échappent  à  l'exploration  directe.  Ceux  qui  sont  situés  dans  Tabdo- 
mcn  sont  accessibles  au  toucher,  mais,  à  moins  que  le  sujet  ne  soit 
très-maigre,  ils  ne  se  manifestent  et  surtout  ne  se  reconnaissent  que 
lorsqu'ils  ont  acquis  un  volume  assez  considérable.  C'est  alors  seu- 
lement qu'on  peut,  avec  quelque  certitude,  y  constater  le  caractère 
de  la  fluctuation.  La  difficulté  s'accroît  encore  lorsque  la  tumeur 
abdominale  est  un  kyste  multiloculaire,  parce  qu'alors  la  fluctua- 
tion proprement  dite  fait  presque  toujours  défaut,  à  moins  que  Tun 
des  kystes  ne  soit  très-volumineux.  Ces  tumeurs  polykystiques  pro- 
fondes renferment  d'ailleurs  souvent  une  matière  à  demi  solide,  et 
les  poches  sont  quelquefois  distendues  à  tel  point  que  la  consis- 
tance de  la  masse  morbide  peut  présenter  à  la  palpation  une  dureté 
presque  égale  à  celle  de  certaines  tumeurs  fibreuses. 

Les  kystes  contenus  dans  l'épaisseur  des  os  distendent  et  amin- 
cissent progressivement  la  lame  osseuse  qui  les  entoure  ;  et  il  peut 
arriver  un  moment  où  celle-ci,  réduite  à  l'épaisseur  d'un  parchemin, 
cède  brusquement  sous  la  pression  du  doigt,  pour  revenir  tout  aussi 
brusquement  sur  elle-môme  lorsque  le  doigt  cesse  de  la  comprimer. 
Il  en  résulte  un  petit  craquement  que  le  doigt  perçoit  aisément, 
et  qui  est  connu  sous  le  nom  de  bruit  de  pairhernin.  Il  vaut  mieux 
dire  sensation  de  parchemin,  car  il  est  rare  que  l'oreille  perçoive 
un  son. 

Les  kystes  ne  s'accompagnent  en  général  d'aucun  phénomène 
de  réaction  locale  ;  point  de  rougeur,  point  de  chaleur,  point  de 
douleur,  à  moins  qu'il  ne  survienne  une  complication  inflamma- 
toire tout  à  fait  accidentelle.  Certains  kystes  peuvent  cependant 
provoquer  des  douleurs,  en  faisant  subir  une  distension  ou  une 
compression  aux  nerfs  des  parties  environnantes,  mais  ces  dou- 
leurs sont  en  quelque  sorte  extrinsèques,  elles  n'ont  pas  leur  siège 
dans  la  tumeur  elle-môme.  Les  kystes  peuvent  encore  donner  lieu 
à  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  graves,  par  la  compres- 
sion qu*ils  exercent  sur  certains  organes.  Les  kystes  intra-crâniens 
peuvent  produire  les  paralysies;  les  grands  kystes  del'abdoipen, 
en  refoulant  le  diaphragme,  gênent  la  respiration,  etc.  L'étude  de 
ces  divers  accidents  fait  partiede  la  pathologie  spéciale. 

§  2.  Marche.  —  La  marche  des  kystes  est  extrêmement  variable. 
Certains  kystes  se  développent  avec  une  grande  rapidité;  on  a  vu, 
par  exemple,  des  kystes  de  l'ovaire  acquérir  en  peu  de  mois  un 
volume  énormci  D'autres  .kystes  s'accroissent  au  contraire  avec 
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une  exlrfime  lenteur.  Il  en  est  qui.  après  avnir  Tait  des  progrès 
pendant  quelque  temps  restent  etiïiuUe  statîonnaires  pendant  un 
grand  nombre  d'années.  Ces  variétés  de  marche  dépendent  sans 
doute  beaucoup  de  la  nature  des  kystes,  mais  elles  ne  dépendent 
pa^  moins  des  dispositions  individuelles,  car  on  a  vu  des  kjstes  rie 
[DÊme  nature  affecter  chez  divers  individus  des  marches  trës-diffé- 
rpntes. 

Somme  toute,  on  peut  dire  qu'en  général  les  kystes  tendent  à 
h'accrollre.  Ils  sont  te  siège  d'un  double  mouvement  d'exhalation 
et  d'absorption;  ces  deux  phénomènes  peuvent  se  faire  équilibre, 
mais  le  premier  l'emporte  ordinairement  sur  le  second,  I,es  prin- 
cipales causes  qui  mettent  obstacle  à  l'accroissement  des  kystes  sont 
au  nombre  de  deux  :  l'épaisseur  de  leurs  parois  et  la  résistance  des 
tissus  environnants.  Les  kystes  séreux,  avec  leurs  parois  minces  et 
souvent  transparentes,  s'accroissent  donc  plus  aisément,  toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  que  les  kystes  dermoldes,  dont  la  paroi 
opaque,  épaisse  et  Hbrcuse.  ofire  quelquefois  l'apparence  du  car- 
tilage. Les  kystes  séreux  dont  le  développement  n'e^tpas  entravé 
par  la  résistance  des  parties  environnantes,  peuvent  prendre  un 
accroissement  en  quelque  sorte  illimité.  Ainsi,  certains  kystes  sé- 
reux uniloculaires  ou  multiloculaires  de  l'ovaire  peuvent  remplir 
toute  la  cavité  abdominale,  la  distendre  outre  mesure,  et  acquérir 
un  poids  de  30,  W  kilogrammes,  et  même  bien  au  delà,  tandis  que 
les  kystes  dermoldes,  pilif^res  ou  dentifères  de  l'ovaire  dépassent 
rarement  le  volume  d'une  pomme,  et  restent  presque  toujours  sta- 
tîonnaires et  méconnus  jusqu'à  la  Un  de  la  vie. 

Dans  certains  cas  exceptionnels,  les  kystes  peuvent  rétrograder  ; 
l'absorption  devient  alors  supérieure  à  l'exhalation,  et  la  poche  moins 
distendue  revient  peu  à  peu  sur  elle-même.  Ce  mécanisme  peut 
suffire  à  la  guérisun  spontanée  de  certains  kystes  séreux  très-petits. 
J'eo  ai  fait  l'observation  sur  moi-même.  J'ai  eu,  il  y  a  quelques 
années,  à  la  paupière  supérieure,  à  1  centimètre  au-dessus  du  bord 
libre.  uD  kyste  qui  a  fait  des  progrès  pendant  environ  un  an,  qui. 
parvenu  au  volume  d'un  petit  pois  est  resté  stationnaire  pendant 
une  autre  année,  et  qui  alors,  sans  cause  connue,  a  disparu  peu  à 
peu,  comme  il  était  venu.  J'ai  suivi  avec  curiosité  le  travail  de  ré- 
>orpliou  qui  a  duré  deux  ou  trois  mois,  puis,  pendant  quelques  mois 
encore,  j'ai  senti  à  la  place  du  kyste  un  léger  épaississement  du  vo- 
lume d'un  grain  de  mil,  qui  a  «ni  par  se  dissiper  entiéremrnt.  Mais 
je  ne  ftaii  si  l'on  a  jamais  vu  un  kyste  d'un  grand  volume,  ou  mCme 
il'un  volume  médiocre,  disparaître  spontanément  par  résorption 
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pure  et  simple.  Ces  fumeurs,  après  avoir  subi  naturellement  m 
minulion  notable,  peuvent  rester  stationnaires,  maïs  le  plus 
vont  Tamélioration  n'est  que  passagère,  etlekysle  tend  à  reprc 
ou  môme  à  dépasser  son  premier  volume. 

Les  kystes  peuvent  cependant  guérir  sans  rintervention  de  ] 
mais  ces  guérisons,  assez  rares  du  reste,  sont  souvent  acheté' 
prix  d'accidents  plus  graves  que  les  opérations  elles-mêmes. 

Ces  accidents  sont  au  nombre  de  deux  :  rinflammation  et  la 
ture.  L'inflammation,  tantôt  tout  à  fait  spontanée,  tantôt  pr 
quée  par  un  choc,  une  pression,  ou  toute  autre  action  mécani 
peut  guérir  les  kystes  de  deux  manières  :  tantôt  en  modifia 
paroi  comme  le  ferait  une  injection  irritante,  en  suspendant  1; 
crétion  du  liquide,  et  en  amenant  Tadhésion  des  surfaces  o 
sées,  terminaison  fort  rare,  cyn  n'est  possible  que  dans  les  k; 
séreux  ;  —  tantôt  en  produisant  la  suppuration,  puis  rulcératio; 
kyste,  dont  le  contenu  s'échappe  à  Textérieur.  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  ces  phénomènes  de  suppuration  et  d'ulcération  si 
nir  dans  les  kystes  dermoïdes  (sébacés)  de  la  voûte  du  crâne  ;  a 
révacuation  du  contenu,  la  paroi  du  kyste  suppure  pendant  que 
temps,  puis  clic  est  ordinairement  expulsée  par  la  suppurai 
après  quoi  la  cicatrisation  se  fait  assez  promptement  :  la  guér 
alors  est  radicale.  Lorsque  la  paroi  du  kyste  ne  s'exfolie  pas, 
peut  bourgeonner  et  se  cicatriser  encore  d'une  manière  définit 
mais  il  peut  se  l'aire  aussi  que  l'ulcère  de  la  peau  se  cicatrise  a^ 
que  la  cavité  du  kyste  soit  oblitérée,  et  la  récidive  alors  est  à 
près  inévitiible.  Lorsqu'il  existe  un  grand  nombre  de  kystes  t 
rapprochés  les  uns  des  autres,  rulcéralion  de  l'un  d'eux  se  prop 
aisémentà  ses  voisins,  quelques-uns  s'exfolient  de  temps  en  ten 
d'autres  continuent  à  suppurer,  d'autres  enfin  s'ulcèrent  à  1 
tour,  et  on  a  vu  quelquefois  ces  accidents  donner  lieu  à  un  vi 
ulcère  du  cuir  chevelu,  à  une  suppuration  fétide  et  interminal 
capable  de  déterminer  la  mort.  J'en  ai  plus  haut  cité  un  cxenn 
(voy.  p.  76).  Les  cas  de  ce  genre  ont  fait  admettre  que  les  lou 
du  cuir  chevelu  pouvaient  se  transformer  en  cancer,  supposit 
qu'on  nous  permettra  d'écarter  sans  réfutation. 

La  rupture  des  kystes  peut  être  tout  à  fait  spontanée,  et  prodi 
purement  et  simplement  par  les  progrès  de  la  distension.  Cet  a( 
dent  s'observe  surtout  dans  les  kystes  séreux,  dont  les  par( 
comme  on  sait,  sont  en  général  peu  résistantes.  Il  n'est  pas  née 
saire  d'ajouter  que  les  actions  mécaniques  peuvent  détcrmi 
aussi  la  rupture  des  kystes.  Enfin,  la  rupture  peut  être  favorisée 
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loème  (Jétermini'C  par  un  traviiil  inRaminaloiro  qui,  sans  amener 
la  suppuration,  diinioue  la  coiisisLance  de  la  paroi. 

Les  kysics  peuvent  se  rompre  à  l'cxtérieiir,  ou  dans  une  eavité 
muqueuse,  ou  dans  uae  séreuse,  ou  enfin  dans  l'épaisseur  même 
dett  tissus.  Lorsque  la  rupture  est  étroite,  l'ouverture  peut  se  eica- 
Iri.ser  après  l'expulsion  du  trop-plein,  et  le  kyste  revient  au  mëmv 
eut  qu  aupaiavant.  D'autres  fois  la  rupture  est  suivie  de  révaciia- 
tion  complète  du  contenu,  et  aloi-s  le  kyste  peut  guérir  sans  sup- 
puration, ou  il  peut  suppurer  et  guérira  la  longue i  mais,  àuôUS  ilc 
ccséventualilésTavoraUes,  ily  a,  lorsque  le  kyste  est  profond  cl  volu- 
mineux, de  graves  chances  d'accidents.  Ainsi,  sur  vinpt-sîs  otiser- 
valions  de  kystes  de  l'ovaire  rompus  dans  le  péritoine,  M.  Chercaii  a 
I  ruuvé  onze  cas  de  mort;  dix  fois  le  kyste  a  récidivé,  et  cinq  ma- 
lades seulement  ont  été  guéries.  La  guérison  est  beaucoup  plus 
fréquente  lorsque  ces  kystes  se  rompent  dans  l'intestin,  dans  le  va- 
^in,  dans  la  vessie,  ou  même  à  l'extérieur,  à  travei's  la  paroi  abdo- 
luinale.  Ce  dernier  accident  a  été  noté  douze  fois  dans  le  relevé  de 
M.Cbereau.  Deux  femmes  soal  mortes;  cinq  ont  guéri  ;  chez  les 
cinq  autres,  le  kyste  a  repris  ses  premiers  caractères  après  la  eica- 
irisalion  de  la  peau.  Les  kystes  fœtimx  et  les  kystes  hctérotopîqucs 
(le  la  cavité  abdominale  s'ouvrent  plus  rarement  dans  le  péri' 
loine;  mais  ils  s'ouvrent  quelquefois  dans  l'intestin,  le  vagin,  ou 
la  vessie.  Les  casde/JiVi'niiWib»  sont  relatifs  à  des  kystes  pilifères 
ouverts  dans  les  voies  urinaires. 

Les  petits  kystes  séreux  de  la  face  dorsale  du  poignet,  connus 
sous  le  nom  de  gangtions,  peuvent  se  rompre  sous  la  peau;  leur 
contenu,  épanché  dans  le  tissu  conjonclif,  se  résorbe  sans  accident, 
et  U  guérison  est  souvent  définitive .  Le  traitement  du  ganglion  par 
l'écraseiDenl  est  ime  imitation  de  ce  procédé  naturel. 

Le  pronostic  général  des  kystes  ressort  de  ce  que  nous  avons  dit 
de  leur  marche.  Le  pronostic  de  chaque  kyste  en  particulier  dépend 
tieson  siège,  de  son  vblume,  de  ses  rapports,  de  ses  complications, 
et  ne  saurait  Cire  exposé  ici. 

Les  tumeurs  polykystiques  sont  plus  graves  que  les  kystes  uniio- 
culaires,  parce  qu'elles  ont  en  général  plus  de  tendance  à  s'accroi- 
Ire,  el  parce  qu'elles  ne  peuvent  fitre  guéries  que  par  des  opération.^ 
relalivemeDl  plus  sérieuses.  Au  point  de  vue  opératoire,  les  kystes 
dermoïdes  sont  plus  rebelles  aux  traitements  que  les  kystes  séreux. 

§3.  Diagnostic.  —  Le  diagnostic  comprend  deux  indications: 
I*  reconnaître  l'existence  du  kysle  ;  2"  déterminer  le  siège  et  la  na- 
ture de  ce  kvste. 
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La  seconde  indication  échappe  aux  généralités.  Il  y  a  des  ré- 
gions où  Ton  ne  connaît  qu'une  seule  espèce  de  kyste.  Le  diagnos- 
tic est  alors  achevé  lorsqu'on  a  constaté  que  la  tumeur  est  un  kyste. 
Mais  d'autres  régions  peuvent  receler  des  kystes  très-divers  :  telle 
est,  par  exemple,  la  région  des  bourses,  où,  indépendamment  des 
kystes  cutanés,  qui  sont  rares,  on  peut  trouver  des  kystes  her- 
niaires, des  kystes  péritonéaux  (hydrocèle  enkystée  du  cordon), 
des  kystes  glandulaires,  des  kystes  à  spermatozoaires,  et  enfin  Thy- 
drocèle  de  la  tunique  vaginale  qu'on  est  convenu  de  ne  pas  appeler 
un  kyste,  mais  qui  présente  tous  les  caractères  cliniques  des  kystes. 
Les  éléments  sur  lesquels  repose  le  diagnostic  difilérentiel  des  di- 
vers kystes  d'une  môme  région,  varient  à  Tinfini  suivant  les  régions, 
et  ne  peuvent  pas,  par  conséquent,  être  exposés  ici. 

Nous  nous  bornons  donc  à  établir  un  diagnostic  général  entre 
les  kystes  et  les  tumeurs  qui  peuvent  leur  ressembler. 

Nous  ne  pourrons  parler  que  des  kystes  accessibles  à  la  vue  et  au 
toucher;  ceux  qui  sont  contenus  dans  le  crâne  ou  dans  la  poitrine, 
ceux  qui  sont  petits  et  profonds,  comme  les  kystes  du  rein,  les 
kystes  de  l'organe  de  RosenmOller,  les  kystes  naissants  de  l'o- 
vaire, etc.,  échappent  au  diagnostic. 

Les  kystes  séreux,  superficiels  et  transparents,  se  reconnaissent 
au  premier  coup  d'œil.  La  transparence  est  presque  caractéristi- 
que lorsque  la  tumeur  est  chronique  et  circonscrite  (i).  Certains 
œdèmes  sont  transparents,  mais  sont  dilFus.  L'hydropisie  aiguë  d'un 
sac  herniaire  peut  donner  lieu  à  une  tumeur  transparente,  mais 
dont  le  développement  rapide  et  douloureux  contraste  avec  la  len- 
teur et  l'indolence  du  développement  des  kystes.. 

Le  défaut  de  transparence  ne  doit  pas  faire  écarter  l'idée  d'un 
kyste,  parce  que  l'épaisseur  des  parois,  celle  des  téguments,  et 
l'opacité  du  contenu  peuvent  arrêter  les  rayons  lumineux.  Ainsi 
les  kystes  dermoïdes,  quelque  superficiels  qu'ils  soient,  sont  tou- 
jours opaques. 

Après  la  transparence,  le  caractère  le  plus  significatif  est  la  fluc- 
tuation. Lorsque  la  fluctuation  est  bien  nette,  les  kystes  ne  peu- 
vent être  confondus  qu'avec  les  abcès  froids,  simples  ou  tuber 
culeux.  Pour  éviter  cette  confusion,  on  doit  d'abord  tenir  compte 
du  siège  de  la  tumeur;  il  en  découle  souvent,  sinon  une  certitude, 
du  moins  une  très-grande  probabilité,   soit  en. faveur  du  kyste, 

(1)  Cependant  M.  Nélaton  a  une  fois  constaté   la  transparence  dans  un   cas  de 
umcur  tibreuse  du  maxillaire  inférieur. 
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soil  en  faveur  de  Tahcès.  Les  aniécédents  du  malade,  sa  consLitn- 
tion.  l'exploration  du  squelette,  si  l'on  soupçonne  un  abcts  j 
coagestion,  celle  des  (ganglions  de  la  région.  &i  l'on  soupçonne  un 
abcès  ganglionnaire,  fournissent  des  données  importantes.  EnBn, 
dans  les  cas  douteux,  un  coup  de  trocart  explorateur  résout  la  dif- 
aculté. 

Mais  tous  les  kystes  ne  sont  pas  le  siège  d'une  fluctuation  évi- 
dente. Ceux  qui  sont  fortement  distendus  et  dont  la  paroi  est  épaisse 
peuvent  acquérir  une  résistance  analogue  à  celle  des  tumeurs  fl- 
breuscs.  Ceux  qui  sont  moins  durs,  mais  où  la  Huctuation  est 
obscure,  peuvent  Cire  confondus  avec  des  lipomes  ou  avec  des  en- 
cépbaloldes.  Ces  confusions,  au  surplus,  sont  faciles  à  éviter  lors- 
«[ue  la  tumeur  est  superficielle;  lorsqu'elle  est  profonde,  ot 
qnetqnefois  obligé  de  recourir  A  la  ponction  exploralrice. 

Les  tumeurs  polykystiqiies  qui  renferment  de  grands  kystes,  et 
qui  ne  soni  pas  trop  profondes,  se  reconnaissent  à  la  fluctuation 
•le  ces  grands  kystes,  et  se  distinguent  des  kystes  uniloculaircs  par 
l'inégale  répartition  des  points  plus  ou  moins  fluctuants.  Mais 
lorsque  aucun  des  kystes  n'est  assez  volumineux  pour  fluctuer  iso- 
lément, la  palpation  de  la  lumeur  ne  donne  pas  lieu  à  une  fluctuatioi 
véritable,  et  si  de  plus  cette  tumeur  occupe  une  situation  profonde, 
elle  peut  fine  confondue  avec  une  tumeur  solide.  C'est  ainsi  qu'un 
a  vu  des  chirurgiens  d'ailleurs  habiles  prendre  un  kystcmultilocu- 
laire  de  l'ovaire  pour  un  corps  fibreux,  et  réciproquement. 

Les  tumeurs  polykystiques  sous-cuLanée.s  congênilales  méritent 
une  mention  particulière.  Le  diagnostic  eu  est  facile  lorsqu'elles 
présentent  partout  une  consistance  homogËne.  Cette  consistance 
mollasse  est  analogue  à  celle  des  lipAmes  et  des  tumeurs  érectiles 
suus-cutanées.  Mais  les  lipomes  ne  sonI  jamais  congénilaux,  et  quant 
aux  tumeurs  érectiles  sous-cutanées,  elles  ^'accompagnent  presque 
loi^ours,  lorsqu'elles  sont  congénitales,  de  l'état  éreclile  d'u 
partie  pins  ou  moins  étendue  de  la  peau  correspondante,  i'uis  les 
tumeurs  érectiles  assez  volumineuses  pour  simuler  des  tumeur» 
polykystiques  sont  le  siège  d'un  certain  degré  de  réductibilité  qui 
manque  dan^  celles-ci.  Hais  les  kystes  multiples  congénitaux  ofl'rent 
qtietquefois  ime  résistance  trés-irrégulière.  J'ai  \u  une  de  ces  lu- 
meiirs  dont  les  conches  superficielles  étaient  molles  et  même  fluc- 
tuantes, et  dont  les  couches  profondes,  formées  de  kystes  naissants, 
présentaient  des -masses  indurées,  inégales,  si  bien  que  je  pus  me 
)  demander  s'il  ne  s'agissait  pas  d'un  de  ces  kystes  complexes  hélé- 
rolbpiques  qui  ont  été  désignés  sous  le  nom  défectueux  de  kystes 
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par  inclusion.  Je  présentai  Tenfant  à  plusieurs  de  mes  collègue 
iaSoeiclé  de  chirurgie,  et,  malgré  tout,  le  diagnostic  resta  doui 
jusq»j*au  moment  de  l'opération.  On  n'a  pas  oublié  que  W« 
opérant  une  tumeur  polykystiquc  congénitale  du  cou,  y  rencoi 
à  sa  grande  surprise  des  dents  ci  des  os  informes. 

§  4.  Traitement,  —  La  plupart  des  kystes  ne  peuvent  guérir 
par  une  opération,  et  la  première  question  qui  se  présente 
celle-ci  :  faut-il  opérer  les  kystes  ?  Il  est  impossible  d'y  répoi 
d'une  manière  générale.  Dans  chaque  cas  particulier  on  d< 
mettre  en  balance  la  gravité  des  accidents  que  la  tumeur  détern 
actuellement,  ou  déterminera  tôt  ou  tard,  avec  celle  des  opérai 
qui  peuvent  en  amener  la  guérison.  Ces  opérations  varient  à  la 
suivant  la  nature  et  suivant  le  siège  des  kystes,  et  la  discussion 
indications  dépend  en  outre  de  la  marche  plus  ou  moins  grave,  ] 
ou  moins  inodensive  que  la  tumeur  affecte  dans  le  cas  que  Ton  < 
sidère.  Ainsi,  lorsqu'un  kyste  sébacé  du  cuir  chevelu  est  peti 
stationnairc  depuis  plusieurs  années,  lorsqu'il  ne  produit  ni  gi 
ni  difformité  apparente,  l'opération  est  inutile  et  par  conséqi 
nuisible  ;  mais,  lorsque  la  tumeur  est  en  voie  d*accroissemen 
faut  l'enlever,  parce  qu'elle  pourrait  nécessiter  ultérieurement 
opération  plus  grave.  De  môme,  lorsqu'un  de  ces  kystes  mull 
culaires  de  l'ovaire,  qui  ne  peuvent  ôtre  guéris  que  par  Texlii 
tion,  est  stationnairc  ou  ne  fait  que  des  progrès  très-lents,  lors 
tout  permet  de  croire  qu'il  ne  compromettra  la  vie  qu'au  boui 
plusieurs  années,  et  lorsqu'enfin  il  est  impossible  de  placer  la  i 
lade  dans  les  conditions  hygiéniques  particulières  qui  sont  à 
près  indispensables  au  succès  de  l'ovariotomie,  Texpectation 
bien  préférable  à  une  opération  beaucoup  trop  hasardeuse.  Ma 
la  tumeur  faisait  des  progrès  rapides  et  paraissait  devoir  déter 
ner  la  mort  en  quelques  mois,  le  chirurgien  aurait  à  mettre  en 
lance  les  chances  de  succès  de  l'ovariotomie,  quelque  fail 
qu'elles  soient  dans  certaines  conditions,  à  Paris,  par  exemple,  s 
l'imminence  du  danger  inhérent  à  la  maladie. 

Ces  deux  exemples  prouvent  que  la  discussion  des  indicati 
opératoires  est  entièrement  subordonnée  à  l'analyse  des  cas  part 
tiers  et  ne  peut  ôtre  formulée  en  termes  généraux. 

Les  moyens  thérapeutiques  auxquels  on  peut  avoir  recours  d 
le  traitement  <les  kystes  sont  palliatifs  ou  curatifs. 

Les  palliatifs  ont  été  employés  surtout  dans  le  traitement 
kystes  de  l'ovaire.  —  On  a  remarqué  que  la  tension  de  ces  kj 
diminue  quelquefois  d'une  manière  notable  à  la  suite  d'une  pu 
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lion.  On  a  donc  proposé  de  pur-gcr  de  lonips  en  temps  les  ma- 
lades pour  ralentir  le  développement  de  leur  tumeur.  Ce  moyen 
osl  rarement  erilcace.  Un  autre  palliatir  est  li  punctiun  siaiplc 
qui,  il  y  a  une  vingtaine  d'années,  constituait  presque  le  seul  trai- 
tement des  kystes  de  l'ovaire.  Elle  n'est  ripplicable,  bien  entendu, 
qu'aux  kystes  dont  le  contenu  est  assez  fluide  pour  s'écouler  ik  tra- 
Tcr*  une  canule.  Il  y  a  eu  un  certain  nombre  de  cas  où  ce  moyen, 
t^mpluyé  comme  )>imple  palliatir,  a  élé  suivi  d'une  guérison  radi- 
cale. Mais  c'est  très-excepltonnel.  Le  plus  souvent  le  liquide  se  re- 
produit avec  phis  ou  moins  de  rapidité,  etauboutde  quelque  temps 
une  nouvelle  ponction  devient  nécessaire.  J'ai  donné  des  soins,  h 
la  Salpétrière,  à  une  vieille  femme  rie  72  ans  qui  a  succombé  à  une 
affection  inlcrcurrente  après  avoir  subi,  en  16  ans,  120  ponctions. 
J'avais  i  ratiqué  moi-même  les  5  dernières  ponctions,  qui  avaient 
Toumi  cliarune  environ  S?  litres  d'un  liquide  trés-albumineux. 
MhÎs  il  est  rare  que  la  vie  se  prolun;;;e  aussi  longtemps.  Lorsque  le 
liquide  se  reproduit  rapidement,  les  ponctions,  de  plus  en  plus 
rapprochées,  amènent  une  déperdition  d'albumine  qui  extÉnne  les 
malades,  et  qui  finit  par  les  faire  succomber. 

Les  indications  du  traitement  curatif  des  kystes  sont  au  nombre 
de  trois  :  1"  faire  résorber  le  contenu  du  kyste;  2*  provoquer  l'o- 
blitération du  kyste  ;  3°  le  détruire  ou  l'extirper.  De  là  trois  ordres 
de  moyens. 

1*  Les  moyens  du  premier  ordre  sont  peu  elficuces,  ce  sont  : 
la  compression,  les  applications  dites  résolutives  et  les  topiques 
irritants. 

Je  connais  deux  malades,  dont  u:i  médecin,  qui  ont  été  guéris  de 
kptes  synoviaux  du  jarret  par  l'application  d'un  bandage  comprcs- 
aif.  Je  n'affirme  pas  qu'ils  soient  entièrement  );uéris.  Il  est  possible 
que  les  tumeurs  soient  seuUment  devenues  très-petites,  mais  elles 
ont  cessé  d'être  accessibles  au  toucher,  elles  ne  donnent  lien  il  au- 
cune gine,  et  cet  état  qui,  chez  le  confrère  dont  je  viens  de  par- 
ler, persiste  depuis  neuf  ans,  équivaut  à  une  ^uérison.  Il  est  pos- 
sible que  la  compression  agisse  quelquefois  en  produisant  la 
rupture  des  parois  du  kyste.  S'il  en  était  ainsi,  elle  rentrerait  dans 
le  wcond  ordre  de  moyens. 

.  le  plus  célèbre  est  le  se!  ammoniac 
1  poudre.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
ir  et  h  la  surface  d'un  petit  plumas- 
1  bandage  compressif.  Il  ne  serait 


Parmi  les  topiques  résolutifs 
appliqué  soit  en  solution,  soit  e 
répartit  la  poudre  dans  l'épais; 
seau  de  charpie  qu'on  llxc  par 


pas  impossible  que  les  quelques  succès  obtenus  par  ce  moyen  dans  le 
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traitement  des  kystes  très-superficiels  fussent  dus  à  la  compre 
plutôt  qu'an  sel  ammoniac.  Quant  aux  kystes  profonds,  ils  éc 
pent  évidemment  à  Taction  des  topiques. 

Les  vcsicatoires  volants,  et  les  vésicatoires  entretenus  pen 
quelques  jours,  ont  été  employés  quelquefois,  presque  touj 
sans  le  moindre  succès.  Les  badigeonnages  d'iode  et  les  fric 
avec  la  pommade  iodo-iodurée  sont  moins  inefficaces.  J'ai  ob 
par  ce  moyen,  chez  une  jeune  fille  de  13  ans,  qui  s'était  refui 
toute  opération,  la  résolution  complète  d*un  kyste  volumineu: 
la  parlie  inférieure  et  latérale  du  cou  ;  deux  ans  se  sont  éa 
depuis  lors  et  la  guérison  ne  s*est  pas  démentie.  J'ai  fait  d 
raltre  par  le  même  traitement  un  kyste  péritendineux  de  la 
dorsale  de  la  main  chez  un  garçon  d'environ  i8  ans.  Chose  re 
quable,  on  sentait  dans  ce  kyste  des  corps  hordéîformes  qu 
sont  dissous,  et  qui,  en  moins  d'un  mois,  ont  été  compIétei 
résorbés. 

On  a  cru  pouvoir  attribuer  à  l'absorption  de  l'iode  les  rares 
ces  des  applications  iodées;  je  pense  que  leur  mode   d'action 
tout  autre,  et  qu'elles  agissent  uniquement  en  entretenant 
peau  une  irritation  permanente. 

Les  moyens  qui  ont  pour  but  de  provoquer  la  résorption  du 
tenu  des  kystes  ne  sont  applicables  qu'aux  kystes  séreux,  et 
action,  môme  alors,  est  toujours  extrômement  incertaine. 

2°  On  peut  provoquer  l'oblitération  des  kystes  par  des  proc 
très-divers.  Le  plus  simple,  le  plus  usité  est  celui  de  Vinjection 
tante^  pratiquée  immédiatement  après  une  ponction. 

La  substance  qu'on  emploie  le  plus  souvent  en  injection  e 
teinture  d'iode  pure  ou  mêlée  d'une  quantité  variable  d'eau  iodu 
On  a  employé  <lans  le  même  but  divers  autres  liquides,  tels  qu 
vin  chaud,  l'alcool,  les  solutions  d'alun,  de  sulfate  de  zinc, 
A  la  suite  de  l'injection,  le  liquide  se  reproduit  d'abord,  puis  si 
sorbe  ;  les  parois  opposées  du  kyste  deviennent  adhérentes 
faveur  de  l'inflammation  et  la  cavité  s'oblitère.  Ce  procédé  i 
applicable  qu'aux  kystes  dont  le  contenu  est  assez  fluide  poun 
1er  à  travers  la  canule,  et  dont  les  parois  minces  et  lisses  sont 
ccptibles  de  contracter  aisément  des  adhérences  entre  elles. 

La  méthode  de  Vvcrasement  et  celle  de  Y  incision  sous-cutanée  p 
raient  sans  doute  être  appliquées  à  plusieurs  sortes  de  kystes,  i 
elles  n'ont  chance  de  succès  que  lorsque  la  tumeur  est  faci 
oblitérer,  qu'elle  est  en  outre  petite,  superficielle  et  rapproi 
d'un  plan  osseux  sur  lequel   on  peut  la    comprimer.  Les  ki 
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dti  [loigncl,  connus  sous  le  nom  tie  ganglions,  sont  à  peu  près  les 
»euls  qui  comportent  ce  mode  de  Irailement.  Je  n'ai  rîch  à  njou- 
lerici  à  ce  que  j'en  ai  dit  tians  la  première  partie  de  cet  ouvrage 
(p.  -i24  et  427). 

L'incision  pure  et  simple  pourrait  Mro  suivie  de  guérison,  mais 
ce  moyen  est  très-incertain,  parce  que  la  plaie  des  téguments  tend 
ordinairement  à  se  rerernier  avant  que  la  cavité  du  k}ste  soit  obti- 
lérée.  Un  remarquera  d'ailleurs  que  le  traitement  par  l'incision  ne 
s'applique  en  général  qu'aux  kjstes  dont  les  parois  ne  soni  pas 
«lisposées  à  devenir  It  siège  d'une  inOammalion  adbésive.  L'incision 
doit  donc  être  suivie  d'un  pansement  propre  à  provoquer  la  sup- 
puration de  la  paroi  kystique,  et  à  empêcher  la  réunion  dt  la  peau. 
On  peut  atteindre  ce  bul  en  barbouillant  les  lèvres  de  la  plaie  et 
le  Tond  du  kyste  d'une  solution  concentrée  de  nitrate  d'argent,  de 
percblorure  de  fer,  d'ammoniaque,  etc.  Mais  il  est  quelquefois  pré- 
férable de  tamponner  la  plaie  avec  de  lacharpie.  Les  kystes  limités 
par  des  parois  osseuses,  et  spécialement  ceux  qui  distendent  le 
«inus  maxillaire,  sont  au  nombre  de  ceux  qui  réclament  ce  dernier 
procédé.  On  pratique  à  ta  paroi  du  kyste,  du  côté  de  la  cavité  buc- 
c»ïe  lorsqu'il  s'agit  d'un  kyste  maxillaire,  une  large  perforalion,  et 
on  applique  à  travers  celle  ouverture  le  tiimp-mnemcnt  eii  queue  de 
rerf-folatil  qu'on  renouvelle  fous  les  jours,  en  diminurtnl  progres- 
sivement le  nombre  des  pelotons.  Mais  lorsque  le  kyste  maKil- 
laîre  est  accessible  aux  instruments  dans  une  étendue  snlUsanle.  il 
est  préKrable  de  revenir  à  la  méthode  de  l'excision  dont  il  sera 
question  plus  loin. 

Le  têloit,  gros  ou  filiforme,  suivant  le  volume  de  la  tumeur,  et 
laiïsé  à  demeure  pendant  un  temps  qui  varie  de  quelques  jours  à. 
plusieurs  semaines,  produit  deux  ouvertures  qui  laissent  écouler, 
à  mesure  qu'elles  s'élargissent  par  un  petit  travail  d'ulcéralion,  la 
matière  liquide  ou  semi-liquide  contenue  dans  le  kyste;  en  même 
temps  la  présence  du  corps  étranj^er  provoque  plus  on  moins 
promptement  une  inflammation  suppuralivc  qui  amène,  si  l'on 
persiste  assez  longtemps,  l'obliléralion  de  la  poche.  On  a  traité  par 
les  grands  sélons  \es  kystes  des  mâchoires,  ceux  du  foie  et  ceux  de 
l'ovaire  ;  et  il  est  bien  entendu  que  dans  ces  deux  derniers  cas 
l'applicalion  du  procédé  est  subordonnée  à  l'existence  d'adhé- 
rences périlonéales  spontanées  ou  provoquées  par  une  opération 
préalable,  suivant  le  principe  des  opérât iom  en  rfeiu  leiiipit.  Le  selon 
filiforme  a  été  appliqué  au  traitement  de  certains  kysles  séreux 
tiiperficiels  tels  que  les  kystes  du  cou.  Mon  ami.  le  docteur  Au- 
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guste  Faure,  m'a  montré  une  jeune  fille  qu'il  a  guérie  pai 
moyen  d'un  kyste  assez  volumineux  du  corps  thyroïde.  Les  kj 
qui  se  prêtent  le  mieux  à  Tapplication  du  séton  flliforrae  soni 
kystes  dermoïdes  ou  sébacés  du  cuir  chevelu  d'un  médiocre 
Itime.  On  les  transperce  purement  et  simplement  avec  une 
guillo  à  coudre  enfilée  d'une  soie  fine  et  forte;  on  fait  glisser 
tous  les  deux  ou  trois  jours  ;  on  le  laisse  en  place  jnsqu*à  ce  qt 
tumeur  soit  bien  aifaissée,  ce  qui  a  lieu  ordinairement  au  I 
d'une  dizaine  de  jours,  puis  on  Tenlève,  et  une  ou  deux  sema 
plus  tard  la  guérison  est  complète.  J'ai  employé  bien  des  foi 
procédé  sur  des  malades  de  la  ville  ;  le  kyste  a  toujours  § 
sans  exfoliation,  sans  cicatrice  apparente  et  sans  récidive  ;  i 
dans  un  cas  il  est  survenu  un  érysipèle  qui  heureusement  a  été 
gravité.  La  crainte  de  Térysipèle  m'a  empêché  jusqu'ici  de  tr 
de  la  môme  manière  les  malades  qui  séjournent  dans  l'hôpils 

La  ctntténsftfion  linéaire ,  c'est-à-dire  l'incision  par  les  causti( 
ou  par  un  couteau  chauflé  à  blanc,  pourrait  guérir  tous  les  ky 
mais  elle  n'est  usitée  que  dans  le  traitement  des  kystes  séb^ 
On  se  sert  presque  toujours  des  caustiques,  et  spécialement  d 
pâte  de  Vienne,  qu'on  dispose  sous  la  forme  d'une  traînée  1 
seulement  d'un  millimètre.  A  la  chute  de  l'eschare,  le  kvsle  esi 
néralcmeut  ouvert  ;  son  contenu  s'écoule,  sa  paroi  s'exfolie  au  1 
de  quelques  jours,  et  il  reste  une  plaie  simple  qui  guérit  par  : 
puration.  Si  le  kyste  n'élait  pas  ouvert  du  premier  coup,  une 
conde  application  de  caustique  deviendrait  nécessaire.  —  Le 
tement  des  kystes  du  foie  par  la  cautérisation  difière  notablen 
du  précédent  ;  la  cautérisation  ici  a,  avant  tout,  pour  but  de 
voquer  l'adhérence  du  péritoine  ;  elle  n'est  donc  pas  linéaire, 
doit,  au  contraire,  occuper  une  surface  de  plusieurs  centime 
carrés.  Pour  obtenir  ces  adhérences  on  peut,  au  lieu  ducausti 
employer  le  bistouri  ;  on  incise  alors  la  paroi  abdominale  coi 
par  couche,  jusque  tout  près  du  péritoine,  puis  on  rempli 
plaie  de  charpie  pour  la  faire  suppurer. 

La  cautérisation  en  napj)e,  employée  comme  moyen  d'extirpa 
dans  le  but  de  détruire  à  la  fois  tout  le  kyste  et  les  tissus  qi 
recouvrent,  est  un  procédé  le  plus  souvent  très-défectueux.  < 
souvent  traité  ainsi  les  kystes  sébacés  du  cuir  chevelu,  ma 
cautérisation  linéaire  est  bien  préférable. 

V excision  partielle,  consistant  h  enlever  la  paroi  superficiel! 
kyste,  a  pour  but  de  créer  une  perte  de  substance  assez  large  ] 
empocher  la  réunion  immédiate.  L'ouverture  est  ainsi  maint 
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bé;tiit«  pcndatil  quelque  lempir.  ot  il  peut  se  faire  qtic  celA  sutfise 
puur  [icriDellre  à  la  cavilé  du  kysli;  de  se  rétruclei',  de  s'oblitérer. 
un  df  Aubir  une  tninsformation  Tavorable.  Mais  il  peut  fie  faire  ai 
que  li's  Ijords  de  la  perte  de  substance  se  rapprochent  et  se  ci 
Irisent  avant  que  ta  gu/Tison  du  kjste  soit  achevée,  et  celui-ci 
récidive  alors  le  plus  souvent.  La  récidive  est  commune  surtout 
lorsque  la  tumeur  traitée  par  l'excision  partielle  est  un  kyste  der- 
noolde;  alors  mCme  qu'on  exeiï^e  les  trois  quarts  ou  plus  encore  dg 
}»  paroi  de  ces  kjstes,  le  petit  fragment  de  paroi  qui  reste  au  fond  , 
de  la  plaie  peut  persister  sous  la  cicatrice,  et  produire  uii  kjstc 
nouiFAu.  C'est  ce  que  l'on  observe  dans  les  cas  où  le  chirurgien, 
se  proposant  de  praliqtier  l'estirpation  ccmpIMe  de  la  poche,  se 
trouve  néanmoins  dans  l'impossibilité  d'extraire  entièrement  la 
partie  U  plus  profonde  de  la  paroi;  il  est  nécessaire  alors,  pour 
rnipôcher  la  récidive,  de  terminer  l'opération  par  une  cautérisation 
Itratiquéesurlc  fund  du  kjsti!, 

La  plupart  des  kystes  qui  sont  susceptibles  d'fllre  guéris  par 
l'excision  partielle  se  prêtent  à  l'application  de  moyens  plus  sim- 
ples, plus  inofrcnsifs  et  plus  efficaces.  Ce  procédé  est  donc  peir 
usité,  si  ce  n'est  dans  le  traitement  des  kysles  entourés  d'une 
Mfoi  osseuse,  et  spécialement  des  kystes  dentaires.  On  excise  toute 
t.i  partie  de  la  paroi  osseuse  qui  est  accessible  Sus  instruments. 
Cela  pourrait  suffire  sans  doute  dans  cerUins  cas;  mais  lorsque 
l'c\ci«on  n'atteint  pas  toute  la  moitié  superficielle  du  kyste  osseux, 
ta  récidive  est  à  craindre,  parce  que  l'ouverture  osseuse  peut  se 
refermer  par-dessus  la  paroi  membrailcuse  qui  tapisse  la  face  pro- 
fonde de  la  cavité.  M.  Nétaton.  en  pareil  cas,  détache,  &  l'aide  d'une 
ntttine  courbe,  et  enlève  complètement  toule  cette  membrane. 
C'est  certainement  le  meilleur  procédé;  il  est  tout  ft  fait  radical, 
car  il  consiste,  en  réalité,  ù  enlever  en  totalité  le  kyste  proprement 
dit.  Quant  »u  kyste  osseux,  ou  plutôt  à  la  paroi  osseuse,  elle  ne 
peut  reproduire  lokystP.  el  elle  se  cicatrise  sans  accident,  car  cette 
paroi  triïs-vasculaire  ne  tarde  pas  à  bourgeonner,  et,  quoique  e 
posée  au  contact  de  l'air  et  de  ta  salive,  elle  ne  se  nécrose  pas. 

Ce  procédé  n'est  évidemment  pas  applicable  lorsque  le  kyste,  : 
tué  trop  en  arrière,  n'est  accessible  par  la  bouche  que  dans  une 
partie  peu  étendue  de  sa  surface.  On  se  borne  alora  à  en  exciseï 
plus  possible,  elon  a  recours  ensuite  an  tampomicmcnt  en  queue 
fie  cerf-ToIant,  dont  il  a  été  question  plus  haut. 

li 'excision  partielle  s'applique  assez  souvent  au  traitement  des 
krstes  soiis-muqueu.x,  et  en  particulier  de  la  grenouillcttc.  La  gué- 
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rison,  lorsqirdle  a  lieu,  s'effectue  alors  par  un  mécanisme 
spécial.  La  muqueuse  et  la  paroi  du  kyste,  très-étroitemen 
colées  Tune  h  l'autre,  presque  confondues  en  une  seule  memfa 
se  cicatrisent  ensemble  tout  autour  de  rouvertiire,  le  fon 
kyste,  circonscrit  par  cette  cicatrice  circulaire,  soulevé  en 
par  les  chairs  subjacentes,  s'élève  au  niveau  du  plancher 
bouche,  flnit  par  se  transformer  en  membrane  muqueuse,  < 
(aire  définitivement  partie  de  la  paroi  buccale.  Pour  cela,  i 
que  Tcxcision  soit  très-étendue,  qu'elle  occupe  presque  toi 
paroi  superficielle  du  kyste.  Lorsque  la  grenouilletle  est  trop 
mineuse  pour  qu'on  puisse  aisément  remplir  cette  indicatic 
se  borne  à  en  exciser  une  notable  partie,  et  on  réunît  la  muq 
avec  la  paroi  du  kyste  à  l'aide  de  points  de  suture  entreco 
appliqués  suivant  le  procédé  de  M.  Jobert. 

Cela  môme  ne  suffit  pas  toujours  à  conjurer  la  récidive;  h 
queusc  et  la  paroi  kystique  sont  tellement  minces  qu'on  l 
frontc  difficilement,  et  que  la  réunion  échoue  souvent.  M.  Go 
a  donc  proposé  avec  raison  de  faire  suivre  l'excision  d'une  cai 
salion  pratiquée  sur  la  paroi  profonde  du  kyste,  de  manière 
obtenir  l'exfolialion.  Cette  indication  est  excellente,  mais  \\ 
du  sang  et  de  la  salive  dans  la  cavité  que  Ton  veut  cautériser 
l'opération  très-difficile.  Je  l'ai  donc  modifiée  de  la  manière 
vante.  La  langue  étant  soulevée  et  attirée  en  avant  pour  faire  s 
lagrenouillclte,  je  transperce  la  tumeur  transversalement  ave 
gros  et  long  trocart;  puis,  avec  une  aiguille  à  manche,  enGlée 
très-long  fi^  je  passe  rapidement  derrière  ce  trocart  cinq  o 
anses  de  fil.  La  tumeur  est  encore  pleine;  pour  la  vider  et  l'inc 
je  retire  le  poinc^on  de  la  canule,  et  je  le  remplace,  en  sens  inv 
par  une  sonde  cannelée  ;  après  quoi  la  canule  est  retirée  à 
tour;  à  ce  moment  le  liquide  commence  à  s'écouler  par  les  < 
ouvertures  autour  de  la  sonde  cannelée,  et  la  grenouillette 
faissc  rapidement;  mais,  toujours  tendue  sur  la  sonde  cannelé 
paroi  se  laisse  aisément  et  régulièrement  inciser  par  le  bistour 
saisis  alors,  h  leur  partie  nio}tînne,  les  anses  de  fil,  que  je  li 
moi  et  que  je  divise,  de  sorte  que  la  paroi  de  la  grenouill 
attirée  à  l'extérieur  et  tendue  dq  tous  côtés  par  les  fils,  cons 
un  entonnoir  où  ne  peuvent  tomber  ni  le  sang,  ni  les  liijuides 
eaux.  Hien  n'est  facile  alors  comme  d'absterger  parfaitement 
térieur  du  kyste,  après  quoi  on  y  applique  aisément  un  causti 
tel  par  exemple  que  le  caustique  de  Filhos.  Enfin,  pour  tern 
l'opération,  on  excise  d'un  coup  de  ciseaux  la  paroi  antérieur 
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k>>lc.  en  jirri&re  des  fils.  Ce  procédé  m'a  parrailement  réussi 
danà  le  aeul  cas  où  j'aie  eu  l'occasion  de  l'appliquer.  J'ajoute  que  la 
tumeur  élail  très-volumineuse. 

NffUS  avons  rangé  l'excision  partielle  et  la  caulérisalion  linéaire 
parmi  les  moyens  qui  provoquent  l'oblitération  des  kystes,  parce 
qae.  cireclivement,  elles  peuvent  l'une  et  l'autre  guérir  les  kystes 
par  ce  mécanisme.  Mais  on  vient  de  voir  que  rescision  partielle 
peut  guérir  cerlains  kystes  sans  les  oblitérer;  et  on  a  vu,  en  outre, 
que  la  cautérisation  linéaire  peut  amener  l'exfoliation  des  kystes 
dermotdes.  ce  qui  équivaut  ^  un  procédé  d'extirpation.  La  piinci- 
pale  difficulté  rte  la  classification  des  moyens  thérapeutiques  vient 
de  ce  que  certains  procédés  peuvent,  suivant  les  cas,  agir  de  plu- 
sieurs manières  difiérenles;  le  procédé  des  injections  irritantes 
cIlcs-iQ^mes  peut,  dans  certaines  circonstances,  devenir  un  procédé 
d'extirpalioD.  Si  l'on  injectait  de  la  teinture  d'iode  dans  un  kyste 
^Iiac<^  du  ruir  chevelu,  on  pourrait  provoquer  une  intlammation 
AUppuralive  suivie  de  l'exfoliation  du  kyste.  Le  docteur  Faure  de 
Roanne  a  atteint  autrement  ce  but,  en  injectant  dans  les  kystes 
en  question,  h  l'aide  d'une  seringue  à  trocart  capillaire,  une  ou 
plusieurs  gouttes  d'huile  de  croton-tiglium  (I).  Mais  il  est  impos- 
sible de  calculer  h  l'avance  l'intensité  de  l'inflammation  que  l'on 
provoque  par  de  pareils  moyens.  L'extirpation  proprement  dite 
me  semble  donc  préférable. 

3*  Les  moyens  destinés  à  détruire  ou  à  enlever  directement  la 
tumeur  sont  au  nombre  de  deux  :  la  cautérisation  en  nappe  ctl'ex- 
lirpalioD. 

La  cmtérùaliùn  en  nappe  a  été  appliquée  surtout  au  traitement 
des  kystes  sébacés  du  cuir  chevelu.  \ji  cautérisation  linéaii-e,  qui 
laisse  une  cicatrice  beaucoup  plus  petite,  est  moins  déTectueuse. 

V^-jrlirpaliim  a\ec  rinslrumeut  tranchant,  est  la  méthode  la  plus 
jténéralement  employée  dans  le  traitement  des  kystes  dcrmoïdes. 
t^  paroi  de  ces  kystes  étant  très-ré  frac  taire  à  l'inOammatiou  adbé- 
sive,  et  la  récidive  étant  imminente' toutes  les  Tois  qu'une  partie 
même  très-limitée  de  cette  paroi  reste  en  place  au  fond  du  kyste, 
l'instrument  tranchant,  qui  permet  presque  toujours  d'cnucléer  la 
poche  en  totalité,  est  certainement  le  moyen  le  plus  sur,  et  c'est 
en  miJnie  k-mps  le  plus  rapide.  Mais  peut-être  expose-t-il  h  l'éry- 
ïipèlcun  peu  plus  que  la  cautérisation  linéaire  et  mfime  que  le  séton 
Qlirorme.  Celle  question,  au  surplus,  est  Tort  douteuse  encore. 
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Les  autres  kystes  ne  doivent  être  extirpés  que  lorsque  le 
thodcs  moins  violentes  sont  inapplicables,  ou  lorsqu'elles  si 
montrées  incrficaces.  Les  tumeurs  polykystiques  ne  peuvent 
être  guéries  autrement  que  par  Textirpation.  M.  Roux,  de  T( 
a  conseillé  de  traiter  par  Tinjection  iodée  les  tumeurs  polykys 
congénitales  du  cou;  en  déchirant  préalablement,  avec  la  poii 
trocart  promenée  en  tous  sens,  les  parois  membraneuses  qui 
rent  les  kystes  (i).Mais,  malgré  l'autorité  de  cetémincntehiru 
je  craindrais  d'abord  que  le  contact  du  liquide  irritant  si 
membranes  déchirées,ne  provoquât  une  réaction  inflammatoii 
violente  ;  et  comme  en  outre  il  est  à  peu  près  impossible  d'a(t( 
ainsi  tous  les  kystes,  comme  il  est  certain  au  contraire  qu( 
nombrables  kystes,  encore  trop  petits,  échappent  néccssair 
h  la  pointe  du  trocart,  les  chances  de  la  récidive  me  seri 
beaucoup  trop  grandes. 

Les  tumeurs  polykysliqucs  de  Tovaire  ne  comportent  d 
traitement  que  Toxtirpation.  Les  kystes  ovariques  uniloci 
dont  le  contenu,  trop  visqueux  ou  trop  cohérent,  ne  peut  en 
travers  une  grosse  canule,  ont  été  traités  quelquefois  avec  : 
par  la  cautérisation  en  deux  temps  ou  par  des  sétons  voliiiT 
laissés  h  demeure  pendant  longtemps.  On  ne  peut  donc  pa 
qu'ils  soient  inaccessibles  aux  méthodes  autres  que  Fextirp 
Mais  il  faut  reconnaître  que  ces  guérisons  sont  rares  et  «ichet< 
prix  de  dangers  fort  sérieux.  On  conçoit  donc  que  beaucoi 
chirurgiens  aient  été  conduits  à  traiter  les  kystes  en  questio 
l'ovariotomie.  Enlin,  les  kystes  uniloculaires  et  à  contenu  trè 
de  résistent  souvent  à  la  méthode  des  injections  iodées,  et  h 
rurgien  qui  assiste  à  leur  progrès  menaçant  se  trouve  enco 
présence  de  la  question  de  l'ovariotomie.  Je  suis  loin  de  proî 
cette  opération  qui,  plusieurs  fois  reprise  et  abandonnée,  csl 
conisi'c  aujourd'hui  par  beaucoup  d'opérateurs  habiles.  I 
certain  qu'elle  constitue  souvent  la  seule  ressource  possible. 
réussit  fréquemment  à  lacaiifpagne  et  dans  les  h6pitaux  des  p< 
villes;  mais  elle  acquiert  dans  les  villes  plus  grandes  et  su 
dîins  les  grands  hôpitaux  une  gravité  croissante,. qui  est  bien 
pour  nous  donner  de  l'hésitation.  Elle  a  donné  à  Londres  de 
sultats  qui  ont  fait  beaucoup  de  bruit  dans  ces  dernières  années 
en  auraient  fait  moins  peut-être,  si  la  série  des  revers  avai 

(I)  Jules  Roux,  Du  traitement  des  kystes  congénitaux  du  cou  f»ar  la  inje 
iodées ,  dans  Moniteur  des  hôpitaux^  1866,  p.  1)0 1. 
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publiée  avec  le  même  empressement  que  celle  des  succès.  Quoi 
qu'il  en  soit,  elle  parait  plus  dangereuse  à  Paris  qu*à  Londres, 
toutes  les  malades  qui  ont  été  opérées  à  Thôpital  ont  succombé; 
les  faits  sont  assez  nombreux  maintenant  pour  qu*il  soit  temps  de 
renoncer  enQn  à  protéger  cette  opération  dans  les  hôpitaux  de 
Paris.  En  ville  et  dans  la  banlieue  on  a  obtenu,  après  beaucoup  de 
revers,  quelques  rares  succès, —  mais,  dans  l'état  actuel  de  la 
question,  je  me  crois  autorisé  à  dire  que  Tovariotomic  ne  doit  être 
pratiquée  ni  à  Paris,  ni  dans  la  banlieue  de  Paris. 


CHAPITRE  VII 

Di:S     TUMMURS     ÉRECTILES. 
§  1.  —  Définition  et  synonymie. 

En  abordant  Tétudc  des  tumeurs  ércctiles  nous  devons  nou 
mander  avant  tout  si  elles  rentrent  dans  la  classe  des  produc 
accidrnlelles  qui  font  Tobjet  de  cet  ouvrage.  Elles  ont,  en 
d'incontestables  afiinitos  d'une  part  avec  les  anévrysmes  et  1( 
meurs  cirsoïdes,  d'une  autre  part  avec  les  varices,  en  ce 
qu'elles  sont  toujours  constituées,  au  moins  dans  l'origine,  p< 
dilalalions.vasculaires.  A  ce  point  de  vue,  il  serait  parfaite 
logicjue  de  les  rattacher  à  la  classe  des  angiectastes.  De  Tart 
l'artériole,  de  celle-ci  aux  vaisseaux  capillaires,  puis  à  la  veini 
à  la  veine,  la  transition  s'elfectue  sans  aucune  ligne  de  demi 
tion  ;  et  le  passage  est  tout  aussi  insensible  de  r«inévrysme 
tumeur  cirsoïde,  de  la  tumeur  cirsoïde  à  la  tumeur  érectile 
rielle,  puis  à  lii  tumeur  érectile  veineuse,  et  enûn  à  la  tumeui 
riijîieuse.  11  peut  donc  paraître  arbitraire  de  séparer  les  le 
intermédiaires  de  cette  série  de  ses  termes  extrêmes,  et,  co 
ceux-ci  sont  évidemment  étran^^rs  à  la  classe  des  production 
cidentolles,  on  pourrait  à  la  rigueur  refuser  aux  tumeurs  érec 
la  place  que  nous  leur  donnons  dans  notre  cadre. 

Mais  cette  exclusion  ne  serait  pas  seulement  contraire  à  Vu 
et  peu  conforme  aux  besoins  de  la  clinique,  elle  serait  en  outr 
opposition  avec  les  résultats  de  l'étude  anatomo-pathologi 
Celle-ci  établit,  en  eifet,  que  les  angiectasies  des  artères  et 
veines  ne  sont  que  des  dilatations,  compliquées  quelquefpis  de 
turcs,  mais  ne  donnant  pas  lieu  à  la  formation  de  vaisseaux 
veaux  ;  tandis  que  la  dilatation  vasculaire,  qui  est  le  phénon 
initial  du  développement  des  tumeurs  éi^ectiles,  est  bientôt  si 
ne  la  production  accidentelle  de  vaisseaux  qui  ne  sont  pas,  coi 
ceux  des  autres  néoplasmes,  destinés  à  la  nutrition  des  éléni 
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pathologiques,  mais  qui  sont  eux-mêmes  les  éléments  de  la  tumeur, 
et  qui  d'ailleurs  revêtent  souvent,  comme  on  le  verra  plus  loin,  la 
forme  toute  spéciale  de  granulations  vasculaires.  Et  peu  importe 
que  ces  vaisseaux  nouveaux.se  forment  de  toutes  pièces,  ou  qu'ils 
naissent  des  capillaires  normaux  par  voie  de  protrusion  et  de  ger- 
mination, ou  enfin  qu'ils  s'organisent  autour  des  globules  san- 
guins extravasés  par  suite  d'une  rupture.  Quelle  que  soit  l'origine 
qu'on  leur  attribue,  les  tumeurs  qu'ils  constituent  rentrent  dans  la 
classe  des  productions  accidentelles,  car  celle-ci  comprend  un 
grand  nombre  de  tumeurs  dont  les  éléments  procèdent  directe- 
ment des  éléments  normaux. 

La  formation  des  vaisseaux  nouveaux  ne  peut  s'effectuer  que  dans 
le  réseau  capillaire,  dont  la  dilatation  fait  partie  essentielle  de  la 
constitution  des  tumeurs  érectiles.  Mais  cette  dilatation  peut  être 
précédée  ou  accompagnée  de  celle  des  dernières  ramifications  ar- 
térielles ou  veineuses  qui  aboutissent  au  réseau  capillaire.  Voilà 
pourquoi  les  tumeurs  érectiles  ont  des  affinités  tellement  étroites 
avec  les  angiectasics,  et  surtout  avec  les  angiectasies  artérielles, 
qu'il  est  impossible  de  les  en  séparer  par  des  limites  bien  déter- 
minées et  de  les  en  distinguer  par  une  définition  rigoureuse.  Le 
phénomène  de  la  formation  des  vaisseaux  nouveaux^  n'étant  pas 
primordial,  ne  peut  servir  de  base  exclusive  à  cette  définition. 
D'un  autre  côté,  le  fait  de  la  dilatation  des  capillaires  ne  donnerait 
qu'une  idée  tout  à  fait  incomplète  de  la  constitution  des  tumeurs 
érectiles.  11  y  aurait  d'ailleurs  quelque  inconvénient  à  spécifier 
ainsi  le  siège  de  la  dilatation  vasculairc,  puisque  dans  certains  cas 
les  dernières  ramifications  artérielles  sont  dilatées  en  même  temps 
que  les  capillaires,  et  paraissent  même  quelquefois  l'être  avant  eux 
et  plus  qu'eux.  On  peut  donc  se  demander  s'il  est  bien  vrai  que  les 
capillaires  proprement  dits  soient  toujours  le  siège  primitif  de  la 
lésion,  et  cela  suffit  pour  qu'on  doive  éviter  jusqu'à  nouvel  ordre 
de  les  faire  figurer  exclusivement  dans  la  définition  des  tumeurs 
érectiles.  Enfin,  quoique  les  vaisseaux  nouveaux  de  ces  tumeurs 
soient  toujours  dans  l'origine  des  capillaires  caractérisés  à  la  fois 
par  la  petitesse  de  leur  calibre  et  par  la  simplicité  de  leurs  parois, 
il  arrive  quelquefois  que  quelques-uns  des  vaisseaux  finissent  par 
acquérir  un  grand  volume  et  une  structure  plus  compliquée,  de 
manière  à  établir  entre  le  système  artériel  et  le  système  veineux 
des  anastomoses  assez  larges  pour  transmettre  des  battements  aux 
veines  efférentes  de  la  tumeur.  Des  vaisseaux  aussi  gros,  dont  les 
parois  peuvent  présenter  la  structure  des  parois  veineuses  et  même 
II.  Il 
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des  parois  artérielles,  ne  peuvent  ôlrc  désignés  sous  le  nom  de  ca- 
pillaires. 

J'ai  essaye  de  lourner  ces  difficultés  en  adoptant  la  définition 
suivante,  qui  est  loin  de  me  satisfaipe,  mais  qui  me  parait  plus 
exacte  que  celles  qu'on  a  données  jusqu'ici  : 

Les  tumeurs  érecliles  sont  des  productions  accîdentelles  consti- 
tuées principalement  par  la  dilatation  et  la  mullîplicalion  des 
vaisseaux  qui  transmettent  le  sang  des  artères  aux  veines. 

J'ai  cru  devoir  passer  sous  silence  un  caractère  qui  sert  de  baseà 
une  définition  très-répandue,  et  d'où  est  môme  tirée  la  dénomina- 
tion de  tumeurs  én'rfUes,  Je  veux  parler  de  la  formation  d'un  tissu 
spongieux,  aréolaire,  <lont  les  cellules,  remplies  de  sang^  ressem- 
blent jusqu'à  un  certain  point  à  celles  du  tissu  érectile  du  corps 
caverneux.  Quoi  qu'on  en  ait  dil,  l'existence  de  ces  cellules  est  loin 
et  môme  très-loin  d'être  constante;  les  recherches  modernes,  et 
particulièrement  celles  de  M.  Luigi  Porta  (1),  ont  établi  que,  sinon 
dans  toute  la  durée  du  niiil,  au  moins  à  son  début,  on  ne  trouve 
dans  la  tumeur  que  des  lacis  de  vaisseaux  sans  aucune  trace  de  tissu 
spongieux;  la  formation  de  celui-ci,  lorsqu'elle  a  lieu,  est  donc 
presque  toujours  consécutive  ;  c'est  un  accident  de  structure  qui  ne 
peut  être  considéré  comme  le  caractère  fondamental  de  la  lésion. 

Le  nom  de  tumeurs  érectiles,  que  je  ne  crois  pas  devoir  aban- 
donner, a  donné  lieu  à  des  contestations  sérieuses.  Dupuytren. 
qui  a  choisi  cette  dénomination,  et  qui  Ta  fait  prévaloir,  croyait 
que  le  tissu  des  tumeurs  érectiles  était  toujours  aréolaire  et  sem- 
blable au  tissu  du  corps  caverneux.  C'était  une  erreur,  comme 
je  viens  de  le  dire,  et  comme  je  le  démontrerai  bientôt.  La  plupart 
des  tumeurs  érecliles  ne  sont  pas  aréolaires,  et  s'il  n'y  avait  daii> 
l'économie  d'autre  tissu  érectile  que  celui  du  corps  caverneux,  la 
dénomination  adoptée  par  Dupuytren,  consacrant  une  fausse  ana- 
logie, devrait  être  définitivement  rejetée.  Mais,  en  môme  temps 
que  l'anatomie  pathologique  déterminait  plus  exactement  la  struc- 
ture des  tumeurs  érectiles,  l'anatomie  normale  établissait  une  dis- 
tinction bien  marquée  entre  laslructure  du  tissu  érectile  du  corps 
caverneux  et  celle  du  tissu  érectile  de  l'urèthre.  Ce  dernier  tissu  ne 
renferme  pas  d'aréoles  véritables;  il  est  formé  d'un  lacis  inextri- 
cable de  vaisseaux  anastomosés;  les  cellules  qu'on  aperçoit  sur  la 


(I)  Lnigi  Porta,  Dfitl'  augecfasia^  Milano,  1861,  grand  in-4%  avec  2  pi.  Mémoire 
Kl  à  l'Institut  lombard  dos  sciences,  lettres  et  arts,  séance  du  7  février  1861.  Voy. 
surtout  p.  30-3'J. 
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coupe  ne  sodI  qu'apparentes,  ce  sunl  les  bouches  béanles  de  vais- 
seaux coupés  en  travers.  De  telle  sorte  que  les  tumeurs  érecliles 
tion  aréolaires,  et  c'est  le  plus  grand  nombre,  ont  réellement  une 
structure  analo^e  à  celle  du  tissu  érectilc  uréthral,  tandis  que 
celles  qui  sont  aréolaires  ont  une  structure  comparable  ùi  celle  du 
tissu  Érectile  du  corps  caverneux.  Je  pense  d'après  cela  que  la  dé- 
nomination de  tumeurs  érectilcs  est  suffisamment  exacte  et  mérite 
d'être  conservée. 

Ces  tumeurs  ont  reçu  des  noms  très-divers,  et  il  n'est  aucune  syno- 
nymie qui  soit  plus  compliquée.  Les  tumeurs  érectiles  superficielle» 
et  congé  ni  tu  les,  qui  forment  h  la  surface  des  téguments  des  taches 
roses,  rouges  ou  vineuses,  dilTuses  ou  circonscrites,  plates  ou  sail- 
lantes, étaient  désignées  par  les  anciens  sous  le  nom  de  mmii.  Mais 
ce  mot,  qui  voulait  dire  marf/ues,  s'appliquait  en  outre  aux  taches 
pigmentaircs,  aux  taclics  couvertes  de  papilles  hyper! rophiées  ou 
de  poils  plus  ou  moins  nombreux,  et  généralement  à  toutes  les 
marques  qu'on  aperi;oil  sur  la  peau  des  nuuveau-nés.  Le  mot  leir/ti 
employé  par  Ambroise  Paré  avait  le  même  sens  et  la  même  accep- 
tion, ainsi  que  le  mot  «'Î^d'' usité  aujourd'hui  dans  la  langue  vul- 
gaire. Dans  l'origine  le  mot  mecm  ne  désignait  que  les  taches  de 
naUsance.  Plus  lard  on  en  étendit  l'application  aux  lâches  ou  aux 
tumeurs  érecliles  qui  peuvent  survenir  aux  divers  Ages  de  la  vie,  cl 
alors  il  devint  nécessaire  de  distinguer  les  niwi  accidentels  des 
oa'vi  congénilaui,  qui  furent  nommés  nari  miil<rmi. 

Jean-Louis  Petit  qui,  le  premier,  indiqua  la  nature  essentielle- 
ment vMculairc  des  tumeurs  érectiles,  elii  qui,  par  conséquent. 
re\  ient  le  mérite  de  les  avoir  séparées  des  autres  espèces  de  nwvi. 
leur  donna  le  nom  de  hupei  variqueuses.  On  peut  conclure  de  là 
qu'il  avait  étudié  surtout  les  tumeurs  érectiles  on'neuses,  et  c'est  ce 
f]ui  résulte  d'ailleurs  de  la  lecture  de  ses  observations  (I).  Il  est 
probable,  au  contraire,  que  John  Bell  n'avait  en  vue  que  les  tumeurs 
trecliies  artérùltes  lorsqu'il  introduisit  dans  la  science  le  nom  d'u- 
nèt^rifimie  p<ii-  anastomose,  qui  est  encore  usité  dans  la  chirurgie  ac- 

.  glaiu  (2).  J'ai  déjà  raconté  comment  la  ressemblance  grossière  qui 
esûlc  entre  certaines  tumeurs  érecliles  et  certains  cancers  héma- 
todcs  avait  conduit,  au  commencement  de  ce  siècle,  les  chirurgiens 

'anglaisa  confondre  sous  le  même  nom  de  /l'iii/n»  liifmnlodvn  ces 


(1)  J.-UPclIi,  Tfait4  ilfi  matadUi  chirurijieiitta,  cli. 

fontpi'U'.Mii.V\gtii.  P»ril,  IB37,  in-8*,  p.  {13  el  sulr. 

(T;  Jolto  Bcll,  Survies/  HVib,  Ediiiburgh,  IBOl,  iii  1°, 
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deux  espèces  do  liini.îurs,  si  différentes  sous  tous  les  rappori 
Le  nom  de  ftttncurs  fongueuses  mnguines^  adopte  vers  la  i 
époque  par  les  chirurgiens  français,  n'était  que  la  traductio 
mot  fimfffts  lupmntodes,  et  il  donna  lieu  aux  mômes  confusions 
13oycr  lui-môme,  tout  en  protestant  contre  rimpropriété  de 
dénomination,  qu'il  proposa  de  remplacer  par  celle  de  timieu 
rcrneuse  ou  .ytoiu/if^uap  songuine  (2),  Boyer,  dis-je,  donna  comm 
exemples  de  tumeurs  sanguines  deux  observations  évidemmor 
latives  à  des  cancers  homalodes  (3).  En  Allemagne,  Gra'fecc 
mieux  que  ses  prédécesseurs  la  nature  des  tumeurs  érectiles, 
considéra  comme  produites  par  la  dilatation  des  vaisseaux  c 
laires,  et  qu'il  désigna  dès  lors  sous  le  nom  d'angiectasies  {À 
nom,  toutefois,  manquait  de  précision,  puisqu'il  pouvait  s'a 
quer  tout  aussi  bien  aux  varices  et  aux  anévrysmes;  mais  ccl 
téiopiffif'ctfisie^  (jui  signifie  dilutntian  des  vaisseaux  ienninaux,  el 
se  trouve  dans  un  travail  de  I»h.  v.  W'alther,  publié  en  4810, 
ans  après  Tapparilion  du  second  ouvrage  de  Graîfe  (5),  serait 
préférable  si  Tidée  qu'il  exprime,  savoir,  que  les  tumeurs  en  ^ 
tion  sont  de  simples  dilatations  des  vaisseaux  capillaires,  élai 
parfait  «iccord  avec  les  faits. 

Le  nom  de  tumeurs  érectiles,  proposé  par  Dupuytren,   et  1 
voisin  d'ailleurs  de  celui  de  tumeurs  caverneuses  dont  Boyer  s 
servi,  est  celui  qui  est  le  plus  généralement  adopté  en  France. 
Icfois,  mon  maître  Gerdy  a  désigné  ces  tumeurs  sous  le  non 
tumeurs  rnso-copiUnires  (G);   cl  tout  récemment  mon   savant 
Follin  leur  a  donné  le  nom  d'augifuumes  (7)  qui  les  caractérise 
failement.  En  elfet  la  terminaison  ôme^  si  usitée  dans  la  nomci 
turc  des  tumeurs,  fait  naître  immédiatement  l'idée  d*uneproduc 
accidentelle,  et  en  outre  le  radical  angio  annonce  que  des  cai 

(1)  Voy.  plus  haut,  t.  1,  p.  19  21. 

(2)  Boyer,  Muiadie^  chirunjicaies^  t.  Il,  p.  201,  Paris,  1814,  in-g». 

(3)  hn:.  ci7.,  p.  2()3  et  2;7. 

(4)  C.-r.  Grïpfe,  Denotioue  et  cura  angiectaseos  /a^tortim,  Leipzig,  1807,  in-4 
Le  môme  :  Atiyiektasie,  ein  Beiirag  znr  rationelten  Cur  tmd  Erkenntnisidei 
ftissausdehttunf/en^  Leipzig,  1808,  in-4o  (avec  4  pi.). 

(5)  Ph.  V.  WaliluT,  Ut'ficr  die  nngefjomen  Feithautgeschwûlsfe  und  andtn 
dutigsfehler,  Landshut,  1810,  in-fol.  Je  n*ai  pu  consulter  cet  ouvrage,  mais  Tai 
en  a  reproduit  un  extrait  dans  un  Mémoire  publié  en  1833  dans  son  Joi 
de  chirurgie,  Walther,  l'eUr  Verlu'irtutig ,  Skirrhus^  Krebs^  Medullat'sat 
Blutschiramniy  Te/angieciasie  un  i  Ancunj.ima  per  Anastomosin^  dans  Grsft 
Wolthcr,  Journal  der  Chirurgie^  Bd.  V,  s.  231,  Berlin,  1823,  in-S». 

(C)  P.-N.  Gerdy,  Chirurgie  pratique,  t.  II,  p.  489,  Pari»,  1852,  in-8». 
(7)  Follin,  Traité  de  pathologie  externe,  t.  1,  p.  204,  Paris,  1861,  in-8». 
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vasculaires  sont  tes  éléments  autogènes  de  cette  production  acci- 
dentelle. J'aurais  donc  adopté  volontiers  le  nouveau  nom  proposé  1 
par  M.  Follîn,  si  la  dénomination  de  tumeurs  érectiles  m'avùt  paru 
défectneuse ;  mais  j'ai  déjà  dit  qu'elle  est  suffisamment  correcle 
qu'il  ne  soit  pas  nécessaire  de  l'abandonner. 


Les  lumeurs  éreclilcs  présentent  de  nombreuses  variétés  corres- 
pondant &  des  diirérences  d'origine,  de  siège,  de  structure,  de  gra- 
vité, etc.  Suivant  qu'on  a  pris  l'un  ou  l'autre  de  ces  éléments  pour 
base  de  ta  clasaiAcalion  de  ces  tumeurs,  on  les  a  divisées  en  groupes 
|ilus  ou  moins  naturels,  plus  ou  moins  légitimes. 

D'après  leur  origine,  on  les  a  divisées  en  cangénitules  et  ncaden- 
teltn  ou  orf/uise!.  Les  premières  (n<pci'  ino/eitiî)  étaient  attribuées 
autrefois  à  une  aberralion  du  nisug  foitnativus,  produite  par  l'ima- 
ginatioD  des  mères.  Les  nievi  cousécutiTs  à  la  naissance,  dépendants 
d'influences  locales  plus  ou  moins  an^ogues  àcelles  qui  Font  déve- 
lopper les  autres  espèces  de  tumeurs,  se  trouveraient  par  là  pro- 
foudémenl  séparés  des  na>vi  congénitaux.  Il  serait  lout  à  fait 
oiseux  de  réfuter  aujourd'hui  celte  théorie  de  l'imagination  mater- 
nelle,  maïs  il  n'est  pas  sans  utilité  de  constater  qu'il  n'y  a  aucune 
différence  clinique  ou  analomtque  entre  les  tumeurs  érecliles  con- 
génitales et  celles  qui  se  développent  ultérieurement.  Cela  est  telle- 
ment vrai  qu'il  est  souvent  très-difficile  de  déterminer  si  une  tu- 
meur érectile  s'est  formée  avant  ou  après  la  naissance.  Cette 
délerminittion  serait  tout  à  fait  impossible,  ^i  l'on  en  était  réduit  à 
l'esameo  du  malade;  on  est  obligé  des'en  rapporter  au  dire  des 
parents,  qui  s'y  Irompeut  fréquemment  et  qui  trompent  les  chirur- 
giens de  la  meilleure  foi  du  monde.  Beaucoup  de  taches  érectiles, 
en  effet,  se  manifestent  à  l'Age  de  quelques  jours  ou  de  quelques, 
semaines,  et  il  en  résulte  de  nombreuses  incertitudes.  Ainsi,  j'ai 
assisté  ft  une  discussion  entre  une  mère  et  une  nourrice  qui  se  ren- 
voyaient réciproquement  la  responsahililé  d'un  nsvus  vasculairc 
situé  sur  la  fesse  d'un  nourrisson- 

Ou  divise  encore  les  tumeurs  érectiles,  d'après  leur  situation,  en 
cutanée»  et  mm-cutanén.  Cette  division,  à  laquelle  beaucoup  de  pra- 
ticiens attachent  une  grande  importance,  est  bien  loin  d'avoir  la 
portée  qu'on  lui  attribue.  On  remarquera  d'abord  i{u'o1le  est  arbi- 
traire et  incomplète,  car  un  très-grand  nombre  de  tumeurs  érec- 
liles ne  sont  ni  cutanées  ni  sous-cutanées,  à  moins  que,  par  un  étrange 
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abus  (le  langage,  on  n'appelle  sous-cutané  tout  ce  qui  n'est  pa: 
tané.  Les  tumeurs  érectiles  des  muqueuses,  du  tissu  conjo 
sons-muqueux,  de  la  langue,  des  muscles,  des  ovaires,  des  os, 
rentreraient  donc  dans  la  classe  des  tumeurs  sous-cutanées?  Ei 
cond  lieu,  il  n'y  a  aucune  différence  anatomique  essentielle  ( 
]es  tumeui^  érectiles  de  la  peau  et  celles  des  autres  tissus.  ^ 
drop,  qui  n  le  premier  proposé  de  les  distinguer,  et  qui  en  h 
môme  deux  e$phes  morbides  différentes,  croyait  sans  doute  qu' 
n'étaient  pas  caractérisées  par  la  même  lésion.  Toutefois,  coi 
il  n'a  décrit  que  les  n.Tvi  sous-cutanés,  et  qu'il  a  simplei 
nommé  les  autres,  on  ne  peut  savoir  sur  quels  éléments  de  coi 
raison  il  faisait  reposer  la  distinction.  Ceux  qui  après  lui  odI 
cepté  cette  distinction  n'ignoraient  pas  qu'elle  est  tout  à  fait 
valeur  au  point  de  vue  anatomique,  mais  ils  ont  cru  qu'elle 
légitimée,  au  point  de  vue  clinique,  par  l'inégale  gravité  des  \ 
affections.  Il  est  certain,  en  effet,  que  les  tumeurs  érectiles  c 
nées  sont,  plus  souvent  que  les  autres,  stationnaires  et  inolfens 
Mais  il  n'est  pas  moins  certain  qu'on  a  exagéré  à  la  fois  la  béni^ 
des  nœvi  cutanés  et  la  malignité  des  na^vi  sous-cutanés.  Les 
miers  peuvent  s'accroître  sans  limite  et  donner  lieu  à  des  i 
dents  très-graves.  Quant  aux  na*vi  sous-cutanés,  ils  sont  loin  d 
comporter  toujours  d'une  manière  aussi  fâcheuse  ;  Wardrop 
même  a  reconnu  qu'ils  peuvent  rester  stationnaires  sous  un  [ 
volume,  et  qu'ils  peuvent  môme  se  résoudre  spontanément  (I) 
division  établie  par  Wardrop  ne  peut  donc  pas  être  conservée 
se  sert  avec  avantage  des  deux  mots  cutané  et  som-cuUmé  pourii 
quer  le  siège  du  mal,  mais  ces  adjectifs  n'ont  qu'une  acception 
rement  anatomique.  —  Ainsi  il  y  a  des  tumeurs  érectiles  cutani 
sous-cutanées,  profondes,  muqueuses,  sous-muqueuses,  mus 
laires,  glandulaires,  osseuses,  etc.  Ce  ne  sont  ni  des  espèces  ni 
variétés  ;  c'est  la  môme  affection  occupant  des  tissus  ou  des  orga 
différents. 

Une  division  plus  légitime,  ou  du  moins  plus  méthodique 
les  précédentes,  est  celle  qui  repose  sur  les  connexions  réelles 
présumées  de  la  tumeur  avec  les  diverses  parties  du  réseau  vas 
laire  périphérique.  Ce  réseau  se  compose  de  trois  parties  :  !•  les 
térioles  terminales,  désignées  par  Kolliker  sous  le  nom  de  vaisse 
de  transition  artériels;  2**  les  radicules  veineuses,  désignées  pa 


(I)  Hodgson,  Traité  des  maladies  des  artères  et  des  veines.  Appendice  de  la 
duciion  française  de  Breschet,  Paris,  1819,  In  80,  t.  H,  p.  bkb. 
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môme  auteur  sous  le  nom  de  vaisseatu:  tic  iratmliim  veineu, 
3°  les  capillaires  pruprement  dits,  interposés  entre  les  deux  ordres 
de  vaisseaux  précédents.  Les  capillaires  proprement  dits  sont  ca-   1 
raclérisés  par  une  paroi  simple,  amorphe,  hyaline  et  parsemée  de   1 
noyaux.  Les  vaisseaux  de  transition  n'ont  plus  tout  h  fait  la  même  ' 
simplicité  ;  leur  paroi  présente  déjà  un  double  contour,  quoiqu'on 
ne  puisse  pas  y  distinguer  deux  tuniques;  leurs  noyaux,  un  peu  plus  | 
volumineux,  sont  un  peu  plus  rapprochés,  mais  ne  constituent  pas  j 
encore,  comme  sur  les  artères  et  les  veines,  un  véritable  épilhé-  ' 
lium.  Somme  toute,  ces  vaisseaux,  par  leur  disposition  et  par  leurs 
fonctions,  se  rattachent  plutôt  au  système  artériel  ou  au  système 
veineux,  mais,  par  leur  structure,  ils  se  rapprochent  bien  plu: 
système  capillaire,  et  c'est  ce  qu'on  avait  déjà  reconnu  même  avant  , 
les  progrès  récents  de  l'histologie,  puisqu'on  les  avait  désignés  res- 
pectivement sous  les  noms  de  capillaires  artériels  et  de  eapillairet  j 
vtineiix,  pour  les  distinguer  des  capillaires  proprement  dits. 

On  conçoit  maintenant  qu'une  tumeur  érectile  puisse  aOecler  | 
principalement  l'une  ou  l'autre  de  ces  trois  parties  du  réseau  v 
culaire  terminal,  et  qu'une  même  lésion  occupant  ainsi  des  sièges  | 
très-TOisins  sans  doute,  mais  cependant  distincts,  puisse  donner 
lieu  à  des  ellets  dilTérents.  En  combinant  cette  donnée  avec  les  ré'  j 
siiltats  de  l'observation  clinique,  on  a  admis  trois  variétés  de  tu-  ^ 
meurs  érecliles,  désignées  sous  les  noms  de  tumeurs  artérielleg, 
ceiMtaeê  et  mixtes  ou  intermédiaires. 

Roux,  qui,  je  le  pense,  a  le  premier  établi  cette  division,  a  sub- 
àWisé  les  tumeurs  érectitcs  artérielles  en  deux  variétés  secondaires, 
suivant  qne  la  lésion  occupait  les  artérirties  terminales,  ou   des  ] 
artères  d'un  calibre  plus  considérable  (1).  Adoptant  une  idée  déj&  | 
émise  par  Pott,  et  confondant  avec  les  tumeurs  érecliles  des  tu- 
meurs d'une  espèce  toute  did'érente.   Roux  admit  que  des  troncs 
artériels  volumineux,  tels  que  l'artère  tibiale  postérieure  par  exem- 
ple, pouvaient  devenir  le  siège  d'un  grand  nombre  de  petites  éro- 
sions, que  te  sang,  s'échappant  à  travers  leurs  parois  percées  comme 
de»  cribles,  s'înBlIrant  peu  à  peu  dans  le  tissu  cellulaire,  y  creu- 
sait un  grand  nombre  de  petites  cavités,  d'aréoles  irrégulières,  e 
<iu'il  en  résultait  une  tumeur  sponjijieusc,  caverneuse,  de  même  i 
nature  que  les  tumeurs  érecliles.  Le  chirurgien  de  l'H&tel-Diea  \ 
avait  été,  comme  ses  prédécesseurs,  induit  en  erreur  par  la  res- 
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scmblancc  grossière  qui  existe  entre  les  cancers  héinatodes 

certaines  tumeurs  érectiles.  11  est  parfaitement  certain  que  les  I 

meurs  décrites  par  Pott  (t),  et  désignées  plus  tard  sous  le  n( 

iVanécri/.^nes  de  Pott  ou  mwvt'ymies  par  éfosion,  ne  sont  ni  des  ai 

»,.|  vrysmcs  ni  des  tumeurs  érectiles,  mais  de  véritables  cancers.  M 

il  n'est  pas  moins  certain  qu'on  a  souvent  donné  le  nom  d'ai 

vrysmc  de  Pott  à  des  tumeurs  sanguines  entièrement  difTéren 

de  celles  que  Pott  a  décrites.  Dans  certaines  tumeurs  érectiles, 

tuées  sur  le  trajet  des  artériolcs  terminales,  la  dîlatalîon  de  < 

petits  vaisseaux  devient  quelquefois  énorme  et  presque  încroyali 

On  trouve  alors,  en  disséquant  la  production  accidentelle,  ( 

conduits  artériels  d'un  calibre  égal  à  celui  de  Thumérale,  et  dont 

parois  extrêmement  minces  sont  criblées  d'un  grand  nombre  d'( 

vertures  irrégulières.  Cette  variété,  assez  rare  du  reste,  n'est  c 

le  degré  le  plus  avancé  du  développement  des  tumeurs  érecti 

des  plus  petites  artérioles.  Elle  dif^re  donc  essentiellement 

prétendu  nnécnjsme  de  Pott,  qui  se  produit  sur  le  trajet  des  troi 

artériels,  lorsque  ceux-ci  sont  désorganisés  parla  propagation  d 

cancer  adjacent.   Si  l'on  a  confondu  ces  deux  lésions  Tune  a^ 

l'autre,  c'est  parce  que,  dans  les  deux  cas,  des  vaisseaux  arléri 

volumineux  peuvent  être  criblés  de  trous;  mais  à  côté  de  ce  ti 

de  ressemblance  il  v  a  des  dill'érences  radicales.  Il  suffira  d'en  ci 

deux  :  !•  Dans  l'anévrysme  de  Pott,  les  cavités  sanguines  multip 

'  qui  communiquent  avec  l'artère  ou  les  artères  lésées,  sont  très-ii 

i  gicles,  irrégulières,  anfraclueuses,  et  privées  de  parois  propre 

elles  sont  creusées  ;iu  sein  d'une  tumeur  solide,  hétcrologue,  or 

nairement  mais  non  toujours  cancéreuse,  dont  le  tissu  a  été  t 

chiré  par  le  choc  du  sang  artériel  et  dont  on  retrouve  toujours 

"^  restes,  visibles  à  l'œil  nu,  aussi  bien  qu'au  microscope.  Dans  Taul 

\  espèce  de  tumeur  sanguine,  au  contraire,  les  cavités  sanguini 

beaucoup  plus  régulières,  beaucoup  moins  inégales,  sont  limita 

par  des  cloisons  membraneuses,  par  des  parois  lisses,   luisanti 

semblables  à  la  membrane  cutanée  du  système  vasculaire.  2*  Da 

J  le  premier  cas,  le  sang,  circulant  d'une  manière  très-irrégulièn 

*  travers  des  cavités  de  toutes  dimensions,  se  renouvelant  rapidem< 

dans  celles  .qui  communiquent  direciement  avec  l'artère,  stagns 

au  contraire  dans  celles  qui  eu  sont  plus  éloignées,  et  sour 

enfin  au  contant  de  la  subslunce  hétérologue  de  la  tumeur,  le  sai 

(I)  The  Chirurgical  Works  of  Pcr'uvnf  Pott,  edit.  Earle,  London,   1808,  iii 
vol.  III,  p.  223. 
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dis-je,  se   coagule  toujours  en  certains  points,  formant  ici  des 
caillots  noirs,  là  des  caillots  fibrineux,  plus  loin  un  magma  informe, 
oii  la  matière  cancéreuse  se  trouve  combinée  avec  la  fibrine  et  les 
globules.  Rien  de  pareil  ne  s'observe  dans  le  second  cas.  La  circu- 
lation s'effectue  dans  toutes  les  parties  de  la  tumeur  d'une  manière 
assez  régulière  et  assez  active  parce  que  le  sang  ne  s'y  coagule  jamais. 
On  voit  combien  ces  deux  affections  diffèrent  l'une  de  l'autre.  Elles 
occupent  presque  les  deux  extrémités  de  la  série  des  productions 
accidentelles.  Maintenant  donc,  si  nous  laissons  de  côté  les  pré- 
tendus anévrysmes  de  Pott,  c'est-à-dire  les  tumeurs  hémalodes, 
nous  pouvons  dire  que  la  seconde  variété  de  tumeurs  ércctiles 
artérielles,  attribuée  par  Roux  à  la  criblure  des  parois  des  troncs^ 
artériels  est  tout  à  fait  imaginaire.  Quelque  volumineuses  que  puis- 
sent devenir  les  artères  contenues  dans  les  tumeurs  érectiles,  celles- 
ci  ne  se  forment  jamais  que  sur  les  vaisseaux  très-petits  du  réseau 
terminal  périphérique.  L'état  cribleux  qu'on  observe  très-rarement 
sur  les  parois  de  ces  vaisseaux  dilatés  outre  mesure,  n'est  pas  la 
«use  de  la  production  de  la  tumeur;  c'est  un  phénomène  consécu- 
tif, qui  survient  éventuellement  lorsque  le  mal  fait  des  progrès  très- 
considérables. 

Les  tumeurs  érectiles  veineuses,  de  môme  que  les  tumeurs  arté- 
rielles, ont  été  subdivisées  par  Roux  en  deux  variétés  tout  à  fait  ana- 
logues aux  précédentes.  La  première  variété  débuterait  sur  les  radi- 
cules veineuses  les  plus  déliées  ;  la  seconde  se  formerait  sur  le  trajet 
des  gros  troncs  veineux  par  suite  de  l'érosion  cribriforme  de  leurs 
parois.  Je  n'hésite  pas  àrejeterhors  de  la  classe  des  productions  ac- 
cidentelles les  tumeurs  de  celte  seconde  catégorie.  L'érosion  des 
troncs  veineux,  affection  rare  et  obscure,  observée  d'abord  par  Else, 
sur  la  veine  jugulaire,  et  retrouvée  de  loin  en  loin  par  quelques 
chirurgiens  (1),  donne  lieu  à  des  extravasations  de  sang,  compa- 
rables aux  anévrysmes  par  rupture,  et  ne  peut,  à  aucun  titre,  être 
rapprochée  des  tumeurs  érectiles.  Si  l'on  a  fait  ce  rapprochement 
trompeur,  c'est  parce  que,  dans  certaines  tumeurs  érectiles,  des 
veines  d'abord  microscopiques,  et  plus  tard  dilatées  à  un  degré 
extraordinaire,  peuvent  présenter  sur  leurs  parois  des  perforations 
cribriformes.  Je  ne  puis  que  répéter  ici  ce  que  j'ai  dit  tout  à  l'heure 
en  parlant  des  tumeurs  artérielles,  savoir,  que  les  tumeurs  érectiles 

« 

(I)  Je  crois  en  avoir  observé  un  exemple  sur  le  vivant.  La  tumeur  était  située 
loas  l'angle  de  la  mâchoire.  J*ai  présente  la  jeune  malade  à  la  Société  de  chirurgie. 
Vojrex  Buliedns  de  ta  Soc.  de  chù\,  2«  série,  t.  I,  p.  321  et  321, 1860. 
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ont  toujours  leur  point  de  départ  sur  des  vaisseaux  extrême 
petits,  et  ne  peuvent  jamais  débuter  sur  les  vaisseaux  assez  vo 
neux  pour  que  leurs  parois  possèdent  la  structure  des  artèi 
des  veines  proprement  dites.  Je  ne  veux  pas  dire  par  là  qu 
vaisseaux  propres  des  tumeurs  érectiles  ne  puissent,  en  sedil; 
acquérir  une  structure  aussi  compliquée  que  celle  des  artèi 
des  veines;  je  ne  veux  pas  dire  non  plus  que  les  tumeurs  ère 
ne  puissent,  en  se  développant,  amener  la  dilatation  des  t 
vasculaires  qui  viennent  y  aboutir;  je  veux  dire  seulement  q 
lésion  qui  les  constitue  débute  constamment  sur  le  réseau  ter 
des  vaisseaux  périphériques. 

En  résumé,  sur  les  cinq  variétés  ou  sous-variétés  de  tui 
érectiles,  admises  par  le  professeur  Roux,  il  en  est  deux  que 
pouvons  rejeter  dès  à  présent  :  ce  sont  celles  qui  résulteraiei 
rélat  cribleux  des  troncs  vasculaires.  Restent  donc  les  trois  ï 
variétés,  qu'on  désigne  assez  généralemcntaujourd'hui  sous  les 
de  tumeurs  érectiles  arfériellcs,  mixtes  ou  intermédiaires^  et  velu 
et  sur  la  nature  desquelles  nous  aurons  bientôt  à  nous  pronc 

La  classification  de  Gerdy,  plus  compliquée  encore  que  cel 
Roux,  porle  à  sept  le  nombre  des  variétés  de  tumeurs  érectile 
Je  reproduis  ici  cette  classification,  enintervertissant  un  peu, 
plus  de  clarté,  l'ordre  adopté  par  Tauteur,  et  je  rappellera; 
Gerdy  désignait  les  tumeurs  érectiles  sous  le  nom  de  tumeurs 
capillaires,  ce  qui  implique  Tidée  d'une  tumeur  affectant  priwi 
ment  les  plus  petits  vaisseaux. 

1°  Tumeurs  vaso-capillnircs  mixtes,  composées  ;\  peu  près  é 
ment  de  capillaires  artériels  et  de  capillaires  veineux. 

2°  Tumeurs  nrtério-capillnires^  formées  par  les  capillaires 
riels. 

.'{<»  Les  mêmes  avec  dilatation  des  artères  afférentes, 

•i«  Artério-criblure  ;  les  mômes,  avec  état  cribleux  des  paroi 
artères  dilatées. 

r)*»  Tumeurs  veino-capillaires^  formées  par  les  capillaires  veii 

0°  Les  mômes,  avec  dilatation  des  veines  qui  en  partent. 

1"*  VeinO'Criblure  ;  les  mômes  avec  état  cribleux  des  paroi 
veines  dilatées. 

Gerdy  parle  encore,  sous  toutes  réserves,  d'une  huitième  m 
de  tumeurs  sanguines,  en  se  demandant  si  ces    tumeurs, 
graves  que  les  autres,  ne  seraient  pas  des  cancers  hématodes: 

(I)  Gerdy,  Chirurgie  pratique,  t.  II,  p.  495  et  p.  40f,  Paris,  1853,  in-8». 
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description  qu'il  en  donne,  il  est  aisé  de  reconnaître  que  sa  suppo- 
sition esl  parfaitement  exacli?.  I,es  cancers  hématotles  ne  rentrent 
pas  dans  le  groupe  que  nous  étudions  ici.  Nous  n'aurons  donc  à 
qoofi  occuper  que  des  sept  varii^tés  énuméréts  plus  haut.  On  re- 
marquera d'abord  que  les  deux  derniÈres  ne  sont  que  des  dérivées 
de  la  cinquième.  Elles  ne  sont  pas  primitives;  elles  sont  la  consé- 
quence du  progrès  des  tumeurs  veîno-capillaires.  La  môme  re- 
marque est  applicable  aux  troisième  et  quatrième  variétés,  qui  sont 
j^lemcnl  des  dérivées  de  la  seconde.  En  résumé,  par  conséquent, 
la  classillcation  de  Gerdy  s'accorde  de  tous  points  avec  la  division 
ordinaire.  Pour  lui,  comme  pour  la  plupart  des  auteurs,  les  tu- 
meurs érectiles  se  ramènent  à  trois  Ijpes  :  les  tumeurs  arlérielles, 
les  tumeurs  mneitxes,  et  les  tumeurs  mûtes  ou  inli-nnédîairft. 

Il  s'agit  de  savoir  maintenant  jusqu'à  quel  point  ces  trois  t,vpes 
se  distingoent  les  uns  des  autres.  La  division  du  système  vascu- 
laire  terminal  en  trois  parties,  l'une  artérielle  (vaisseaux  de  tran- 
sition artériels),  l'autre  veineuse  (vaisseaux  de  transition  veineux), 
l'autre  intermédiaire  (capillaires  proprement  dits),  est  démontrée 
par  l'analomie  ;  et  l'idée  que  ces  trois  parties  puissent  ^Xra  alTec- 
lées  isolément,  au  moins  dansrorigine,estd'aulant  plus  séduisante, 
qu'en multipliantles  variétés ^jnWfi'urx  des  tumeurs  érectiles,  elle 
l^cilite  l'esplication  des  nombreuses  formes  que  ces  tumeurs  rc- 
^'Cleut  dans  leur  évolution  ultérieure.  Mais  ce  u'est  là  qu'un  ùjirùiri, 
et  de  ce  q'unc  chose  nous  semble  possible,  de  ce  qu'elle  satisrait 
notre  esprit,  il  ne  résulte  pas  qu'elle  soit  réelle.  C'est  l'observation 
seule  qui  doit  prononcer.  Or,  ni  l'observ.ition  anatomiqne  ni  l'ob- 
servation clinique  ne  nous  conduisent  à  distinguer  parmi  les  tu- 
meurs érectiles,  les  trois  types  fondamentaux  que  nous  venons 
d'indiquer. 

Si  l'on  songe  qu'à  l'état  normal  la  ligne  de  démarcation  entre 
les  vaisseaux  capillaires  et  les  vaisseaux  de  transition  artériels  ou 
veineux,  est  tout  à  fait  insensible,  et  qu'il  faut  beaucoup  d'atten- 
tion et  d'habitude  pour  saisir  les  caractères  microscopiques  qui 
établissent  la  distinction  de  ces  trois  parties  du  réseau  périphé- 
rique ;  si  l'on  songe  en  outre  que  la  tumeur  éreclile  la  plus  rappro- 
chée de  son  début  a  déjà  produit,  dans  les  vaisseaux  qu'elle  alTecte, 
des  modifications  de  structure  capables  de  donner  le  change  sur 
la  nature  de  ces  vaisseaux,  on  est  conduit  à  élever  des  doutes  sur 
la  possibilité  de  déterminer  rigoureusement  le  siège  primitif  de  la 
lésion.  Il  y  a  deux  phénomènes  qui  se  suivent  de  très-prés  dans  la 
première  évolution  des  tumeurs  érectiles; la  dîlatiilion  des  val 
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précxistanls,  et  la  formation  de  vaisseaux  nouveaux.  La  dilat 
s'accompagne  de  l'hypertrophie  des  parois  vasculaires,  et,  par 
de  celte  hypertrophie,  un  capillaire  proprement  dit  revêt  bîi 
la  structure  des  vaisseaux  de  transition  ;  plus  tard  même,  la 
tation  faisant  des  progrès,  le  vaisseau,  de  plus  en  plus  hvpe 
phié,  peut  acquérir  la  structure  elles  fonctions  des  artères  ou 
veines  proprement  dites.  Ainsi,  lorsqu'on  trouve,  dans  une  lui 
érectile,  des  vaisseaux  moins  simples  que  les  capillaires,  on  : 
pas  en  droit  d'en  conclure  que  la  lésion  ait  affecté  primitivei 
les  vaisseaux  de  transition.  D*un  autre  côté,  les  vaisseaux  de 
mation  nouvelle,  qu'ils  proviennent  des  capillaires  ou  des 
seaux  de  transition,  sont  toujours,  au  moins  dans  rorif 
des  capillaires  proprement  dits,  caractérisés  par  la  sîmplicil 
leurs  parois  ;  par  conséquent,  lorsqu'une  tumeur  érectile  p 
constituée  principalement  par  des  capillaires  à  parois  simple 
ne  peut  pas  en  conclure  avec  certitude  que  la  lésion  ait  début 
les  capillaires  proprement  dits.  Si  l'observation  anatomiqu 
plus  attentive,  faite  le  plus  tôt  possible,  laisse  l'esprit  dans  le  d 
sur  le  siège  primitif  du  trouble  de  nutrition,  combien  plus  ( 
teuse  encore  sera  la  détermination  de  ce  siège,  lorsqu'on  étuc 
des  tumeurs  plus  avancées  dans  leur  développement  !  Alors 
effet,  les  vaisseaux,  dilatés  d'une  manière  souvent  très -irréguli 
sont  devenus  méconnaissables  ;  c'est  à  peine,  quelquefois,  si 
peut  les  distinguer  les  uns  des  autres  ;  la  coupe  de  la  tumeur 
semble  à  celle  d'un  corps  spongieux  rempli  de  sang,  et  cet  as 
est  le  même  dans  les  cas  les  plus  divers,  que  la  tumeur  ait  prés 
pendant  la  vie  la  prédominance  des  caractères  artériels,  ou  ( 
des  caractères  veineux.  On  conçoit  ainsi  qucDupuytren  n'aitd< 
qu'une  seule  espèce  de  tissu  érectile,  et  que  M.  Cruveilhier,  i 
tant  les  di.^tinctions  établies  par  Roux,  ait  ramené  toutes  les 
meursérectilesàun  seul  type  primitif,  sans  préjudice,  bien  entei 
des  moditications  qui  peuvent  s'y  produire  par  suite  de  leurs 
lutions  ultérieures.  Pour  le  célèbre  professeur  d'anatomie  patli 
gique,  les  tumeurs  érectiles  débutent  constamment  par  les  Ci 
laires  proprement  dits  (I). 

(i)  Cnivcilliier,  Traité  (Vanainmie  }xithologique  yénératet  t.  III,  p.  879,  1 
ISJG,  in-8°.  M.  CrLveilhicr  ajoute  que  1ns  tumeurs  érccti'es  sont  essentielh 
veineuses f  parce  qu'il  considère  le  système  capillaire  normal  comme  étant  »  c 
ticilenient  veineux.  •  Nous  n'avons  pas  à  discuter  ici  cette  opinion  i  natomiq 
nous  suflit  de  constater  que  M.  Cruveiliiier  n'admet  pour  les  tumeurs  Orectiles  < 
seul  siëge  primitif. 
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Je  ne  suis  pas  aussi  convaincu  que  M.  Cruvcilhierdc  Tunité  de 
sîége  des  tumeurs  érectiles.  J'ai  dû  citer  l'opinion  de  ce  professeur, 
maisceque  j*ai  voulu  établir  surtout,  c'est  que  la  distinction  des 
tumeurs  érectiles  en  trois  groupes,  d'après  leur  siège  présumé  sur 
l'une  ou  l'autre  des  trois  parties  du  réseau  périphérique,  n'est  pas 
de  celles  qui  reposent  sur  l'anatomie  pathologique.  J'ai  signalé  les 
causes  qui  rendent  la  détermination  de  ce  siège  extrêmement  in- 
certaine au  début,  et  à  peu  près  impossible  plus  tard.  Des  recher- 
ches ultérieures  permettront  peut-être  d'obtenir  de  lanatomie 
pathologique  une  réponse  plus  satisfaisante,  mais,  dans  Tétai 
actuel  des  choses,  ce  n'est  pas  sur  les  caractères  anatomiques  qu'on 
peut  se  baser  pour  admettre  ou  pour  rejeter  l'existence  de  trois 
types  de  tumeurs  érectiles,  correspondant  les  uns  aux  vaisseaux  de 
transition  artériels^  les  autres  aux  vaisseaux  de  transition  veineux^ 
les  autres  enGn^  aux  capillaires  ou  vaisseaux  intermédiaires. 

Adressons-nous  donc  à  l'étude  des  caractères  cliniques.  Ici  l'ob- 
servation nous  révèle  aisément  deux  formes  distinctes,  fondamen- 
tales, primitives,  mais  nous  cherchons  en  vain  les  caractères  dis- 
tînctifs  de  la  troisième  forme.  En  laissant  de  côté  les  tumeurs 
avancées  dans  leur  développement  et  compliquées  de  la  dilatation 
des  artères  ou  des  veines,  en  prenant  seulement  celles  qui  sont  à 
leur  début,  et  de  préférence  celles  de  la  peau,  dont  le  siège  super- 
ficiel permet  d'apprécier  le  caractère  initial,  nous  voyons  que  les 
unes  sont  rouges  ou  rosées  et  pleines  de  sang  artériel,  les  autres 
d'un  bleu  plus  ou  moins  foncé  et  pleines  de  sang  veineux  ;  dif- 
férence tout  à  fait  primitive,  puisqu'elle  se  manifeste  déjà  sur 
les  tumeurs  les  pluspctites,  sur  celles  qui  ne  forment  que  de  simples 
taches,  larges  à  peine  d'un  ou  deux  millimètres.  Si  maintenant  on 
suit  le  développement  de  ces  tumeurs,  qui,  le  plus  souvent  sans 
doute,  restent  à  peu  près  stali'jnnaires  sous  un  petit  volume,  mais 
qui,  quelquefois,  font  des  progrès  considérables,  on  trouve  que, 
dans  toute  la  durée  de  leur  existence,  elles  conservent  respective- 
ment le  caractère  artériel  ou  veineuç  qu'elles  présentaient  dès  le 
premier  jour.  Enûn  lorsque,  par  exception,  elles  donnent  lieu  à  la 
dilatation  des  vaisseaux  adjacents,  cette  dilatation  ne  se  fait  pas 
indistinctement  sur  les  artères  et  sur  les  veines;  celles  qui,  dans 
l'origine,  étaient  rouges,  ne  font,  le  plus  souvent,  dilater  que  les 
artères,  et  celles  qui  étaient  bleues,  ne  font  dilater  que  les  veines. 
De  tous  ces  faits,  il  résulte  qu'il  y  aréellement  deux  types  de  tu- 
meurs érectiles,  et  on  est  autorisé  à  distinguer,  sous  le  nom  de 
tumeurs  érectiles  artérielks,  et  de  tumeurs  érectiles  veineuses^  ces 
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deux  types  qui,  d'après  leurs  caractères  cliniques,  paraissent  cor- 
respondre à  des  lésions  différentes,  quoique  très  analogues.  Le 
système  capillaire  est  évidemment  affecté  dans  les  deux  cas,  mais 
dans  le  premier  type,  la  tumeur  communique  plus  directement 
avccles  artères,  et  il  est  permis  de  penser  ou  du  moins  de  supposer 
que,  selon  toute  probabilité,  les  dernières  artérioles,  celles  qui 
portent  le  nom  de  vaisseaux  de  transition  artériels,  sont  dilatées 
et  altérées  en  môme  temps  que  les  capillaires  proprement  dits. 
Quant  aux  tumeurs  bleues,  celles  que  remplit  le  sang  veineux,  il 
est  clair  qu'elles  communiquent  moins  directement  avec  les  artères; 
il  parait  assez  probable  que  le  sang,  avant  d'y  pénétrer,  a  dû  tra- 
verser une  partie  du  réseau  capillaire,  qu'elles  occupent  par  consé- 
quent la  partie  de  ce  réseau  qui  se  continue  avec  les  veines.  Voilà 
donc  deux  variétés  bien  voisines  sans  doute,  quant  à  leur  siège 
anatomique  présumé,  mais  bien  distincteis  cependant  par  leurs  ca- 
ractères cliniques.  On  peut  les  décrire  séparément,  les  mettre  en 
parallèle  l'une  avec  l'autre,  et  soit  qu'on  les  examine  sous  le  rap- 
port de  leur  marche,  de  leur  pronostic,  de  leur  traitement,  on 
trouve  qu'elles  ne  sont  jamais  complètement  identiques. 

Maintenant,  existe-t-il  une  troisième  variété,  intermédiaire  entre 
les  deux  autres,  et  correspondant  au  nom  de  tumeurs  érectiles 
mixtes,  intermédiaires  ou  capillaires  ?  A  défaut  de  preuves  anatomor 
pathologiques,  y  a-t-il  du  moins  des  phénomènes  cliniques  assez 
nets  pour  caractériser  ces  tumeurs  mixtes,  pour  les  distinguer 
manifestement  des  deux  autres  types  ?  Qu'il  y  ait,  dans  toutes  les 
choses  de  la  nature,  des  séries  continues,  et  que,  dans  un  môme 
groupe,  les  transitions  se  fassent  toujours  par  gradation  insensible, 
c'est  ce  que  je  me  plais  à  reconnaître  et  à  proclamer.  Si  donc  il  y 
a  des  tumeurs  érectiles  plus  rapprochées  des  artères,  et  d*autres 
tumeurs  plus  rapprochées  des  veines,  la  théorie  indique  qu'il  doit 
y  en  avoir  quelques-unes  réellement  intermédiaires,  c'est-à-dire 
situées  à  égale  distance  du  système  artériel  et  du  système  veineux. 
La  théorie  ajoute  toutefois  que  ce  type  doitôtre  extrômemenlrare, 
car  il  ne  représente  qu'un  point  de  la  série,  tandis  que  les  deux  autres 
types  offrent  chacun  un  nombre  infini  de  nuances,  suivant  que  la 
balance  penche  plus  ou  moins  vers  les  artères  ou  vers  les  veines. 
C'est  ce  que  l'observation  a  parfaitement  établi,  et  voici  comment 
s'exprime  à  cet  égard  l'auteur  qui  a  le  premier  parlé  des  tumeurs 
érectiles  mixtes  ou  intermédiaires,  a  Elles  commencent,  ditlepro- 
«  fesscur  Roux,  par  le  système  capillaire,  mais  il  y  a  dilatation  si- 
((  multanée  des  artérioles  et  des  petites  veines  ;  seulement  ces  tu- 
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li  meurs  tiiixles  sont  lantôl  plus  nrténelles  ijue  veintusts,  lanlAl  plu» 
1  viintvte»  qu'arltriellts  (I).  s 

Or,  une  tumeur  plus  artérielle  que  vciacusc,  est  une  [umeur 
^rectile  arlfrieile  ;  une  tumeur  plus  veineuse  qu'artérielle,  esl  une 
tumeur  érecUle  veineuse.  Et  d'après  cela,  on  pourrait  dire  qu'il  ne 
re^lc  aucune  place  pour  les  tumeurs  intermédiaires,  si  une  arrière- 
pensée  théorique  ne  faisait  couccvoir  la  possibilité  de  cette  forme 
exceplionnclle.  Mais  pour  ma  part,  je  n'ai  va  aucune  tumeur  érec- 
tile  qui  ne  fût  manifestement  artérielle  ou  manifestement  vei- 
neuse. 

Au  iiirplae.  je  ne  connais  aucun  auteur  qui  ait  essayé  de  dii^ 
par  quels  caracttres  cliniques  les  tumeurs  érectites  intermédiaires 
sedislinguerâienl  des  autres. 

Je  me  crois  autorisé  à  conclure  de  celle  discussion  un  peu 
longue,  que  l'existence  des  tumeurs  érectiles  diles  mixtes  ou  inLer- 
médiaircs  n'est  établie  ni  par  l'anatomie  pathologique,  ni  par 
l'obsenalioD  clinique;  elle  n'a  été  admise  que  sur  des  considéra- 
lions  théoriques,  et  cela  ne  siifflL  pas.  Je  pense  donc  qu'il  n'y  a  pas 
Heu  de  maintenir  la  division  des  liimeurs  érectiles  en  trois  groupes, 
et  que  toutes  les  variétés,  ou,  si  l'on  veut,  tous  les  degrés  de  ces 
tumeurs  doivent  Cire  ramenés  ii  deux  types  seulement  :  les  tu- 
meurs érectiles  artérielles,  et  les  tumeurs  érectiles  veineuses. 

J'xjoutc  môme  que  cette  division  est  purement  clinique,  car  elle 
ne  repose  pas  sur  l'anatomie  pathologique.  Cela  ne  veut  pas  dire 
qu'il  soil  toujours  impossible  de  déterminer,  par  la  dissection,  la 
nature  artérielle  ou  veineuse  d'une  tumeur  érertile.  Lorsque  le-, 
mal  a  acrguis  un  grand  développement,  rien  n'est  facile  comme  de 
recooraitre,  il  l'autopsie,  s'il  s'étend  du  côté  des  artères  ou  du  côté 
des  reines.  Hais,  dans  les  cas,  incomparablement  plus  nombreux, 
ob  la  lésion,  plus  circonscrite,  ne  dépasse  pas  les  limites  du  réseau  ' 
rasculairc  terminal,  l'anatomiste  ne  trouve  aucune  différence  seo- 
iible  entre  les  tumeurs  artérielles,  qui,  pendant  la  vie,  étaient 
pleines  de  sang  artériel,  et  celles  qui  étaient  pleines  de  sang  vei- 
nctix.  C'est  surtout  lorsqu'on  examine  des  tumeurs  irès-rappro- 
cbéc»  «le  leur  début  que  celte  détermination  est  impossible,  et 
voU&  pourquoi  M.Cnivcilhier,  n'interrogeant  que  l'anatomie  palho< 
lo{çii)uc,  n'a  reconnu  qu'une  seule  variété  de  tumeurs  érectiles. 

Mais  il  Vit  temps  d'exposer  l'état  actuel  de  nos  connaissances  si 
la  slruclure  de  ces  tumeurs. 


(Il  Dki.  rf«  médecine 
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§  3.  —  Anatomie  et  physiologie  pathologiques. 

Lorsqu'on  se  bornait  à  étudier  à  VœW  nu  le  tissu  des  tumeurs 
érectiles  sur  des  coupes- pratiquées  en  divers  sens,  on  s'attachait 
principalement  à  Texamen  des  tumeurs  déjà  volumineuses  et  avan- 
cées dans  leur  développement,  car  ce  moyen  n'apprenait  pas 
grand'Qhose  sur  la  structure  des  tumeurs  rapprochées  de  leur  dé- 
but. Il  est  résulté  de  là  qu'on  a  considéré  comme  essentielles  des 
lésions  consécutives,  au  milieu  desquelles  la  disposition  primitive 
des  parties  était  devenue  tout  à  fait  méconnaissable.  C'est  ainsi  que 
iohn  Bell  le  premier,  plus  tard  Boycr,  Dupuytren  et  beaucoup  d'au- 
tres auteurs,ont  décrit  les  tumeurs  érectiles  comme  composées  d'un 
tissu  caverneuxou  spongieux  rempli  de  sang. Les  uns  comparaieotce 
tissu  à  celui  du  corps  caverneux  de  la  verge,  les  autres  à  celui  de  la 
rate,  et  cette  dernière  comparaison  était  d'autant  plus  malheureuse 
que  les  prétendues  cellules  sanguines  de  la  rate  n'existent  pas  ;  elles 
ne  sont  que  la  conséquence  du  ramollissement  cadavérique  qui  dé- 
truit la  pulpe  solide  contenue  dans  les  mailles  flbreuses  de  l'organe. 

Le  procédé  des  coupes  avait  un  autre  inconvénient,  c'était  de 
faire  croire  à  l'existence  de  cavernes  sanguines,  dans  des  tumeurs 
qui  ne  renfermaient  que  des  vaisseaux  dilatés.  En  voyant  sur  la 
coupe  un  grand  nombre  d'ouvertures  très-rapprochées  les  unes  des 
autres,  et  de  calibres  très-inégaux,  on  s'imagine  aisément  qu'on  a 
sous  les  yeux  une  sorte  d'épongc  pleine  de  sang,  alors  que  cette 
prétendue  masse  caverneuse  n'est  qu'un  amas  de  vaisseaux  très-di- 
latés.  Il  y  a  des  tumeurs  érectiles  qui  renferment  réellement  des 
cavernes  sanguines  ;  or  l'aspect  de  la  coupe  est  exactement  le  môme 
dans  ces  cas,  et  dans  ceux  où  la  tumeur  ne  renferme  que  des  tubes 
vasculaires  élargis.  Cela  prouve  l'insuffisance  du  procédé  des  coupes. 

La  dissection,  avec  ou  sans  injection  préalable,  est  bien  préfé- 
rable ;  elle  permet  quelquefois  de  dérouler  et  d'isoler  les  vaisseaux 
dans  une  certaine  longueur,  mais  on  ne  réussit  jamais  à  débrouil- 
ler entièrement  le  tissu  vasculaire  de  manière  à  déterminer  les  con- 
nexions et  la  nature  des  vaisseaux  malades.  Ce  procédé,  d'ailleurs^ 
n'est  applicable  qu'aux  tumeurs  d'un  certain  volume;  celles  qui 
sont  encore  très-rapprochées  de  leur  début  n'ont  que  des  vaisseaux 
trop  petits  pour  qu'on  puisse  les  disséquer,  et  ce  sont  celles  pré- 
cisément dont  il  importe  le  plus  de  reconnaître  la  structure,  car 
la  lésion  est  exemple  alors  des  complications  variables  qui  survien- 
nent dans  un  état  plus  avancé,  et  qui  rendent  beaucoup  plus  dif- 
ficile la  détermination  de  la  nature  du  mal. 
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Il  est  ilonc  indispensable  de  recourir  à  l'examen  microscopique, 
qui  d'ailleurs  n'exclut  nullement  l'emploi  des  autres  moyens  d'in- 
vestigation. 

L'ttudc  microscopique  des  tumeurs  ércctiles  a  été  faite  dans  ces 
derniers  temps  par  MM.  Lebert(l),  Robin  (2),  Laboutbëne  (3), 
Virehow(*),Pollin  ()>},  et  tout lécemmcnl enfin  par  M.  Porta,  dont 
les  importantes  recherches  ont  jeté  un  jour  tout  nouveau  sur  la 
question  qui  nous  occupe  (6). 

D'après  ces  travaux,  et  d'après  mes  propres  observations,  je  dé- 
crirai trois  degrés  dans  l'évolution  des  tumeurs  érectiles  ou  plutôt 
dans  l'état  des  parties  qui  les  composent,  car  ces  trois  degrés  peu- 
vent très-bien  exister  de  front  dans  les  divers  points  d'une  même 
tumeur. 

Le  premier  degré  est  caractérisé  par  la  dilatation  cylindriquedes 
pelils  vaisseaux  du  réseau  périphérique,  et  par  la  formation  de 
vaisseaux  nouveaux,  cylindriques  également  ;  le  second  degré,  par 
des  dilatations  irrégulières  ;  le  troisième  degré,  par  la  rupture  des 
parois  vasculaires,  avec  épancbement  de  sang  dans  l'épaisseur  ilu 
tissu  ambiant. 

La  distinction  de  ces  trois  degrés  repose  sur  l'état  des  vaisseaux 
qui  font  essentiellement  partie  de  la  tumeur.  Quant  aux  dilatations 
el  aux  lésions  diverses  qui  peuvent  survenir  sur  les  artères  et  les 
veines  adjacentes,  ce  sont  des  «m(;»/ica(io(M  des  tumeurs  érectiles, 
plutAl  que  des  degrés  de  leur  évolution. 

Praaùr  de^é.  Dilatation  cylindrique.   A  ce  degré  les  vaisseaux    I 
capillaires,  tout  en  conservant  leur  forme  naturelle,  sont  à  la  fois 
élai^is  elallongés.  ' 

On  sait  qu'à  l'état  normul,  ces  vaisseaux  peuvent  avoir  jusqu'A 
IS  tnilliëmes  de  millimètre  de  diamètre.  Mais  ceux  du  réseau  cu- 
Uné  ne  dépassent  pas  un  centième  de  millimètre.  Or,  lorsqu'on 
examine  au  microscope  le  tissu  d'une  tache  érectile  de  la  peau,  on   j 

II;  LcbcrI,  Ahlmndlungen  «ul  dem  GeiUdlIt  iltr  Chirurgie,  D«rlia,  I8<B,  in-£',  et    ' 
TratU  iTimalotnie  pal/ioloyigue  gén^riilt  el   rpieiale.  Paria,  IHà',  io-folio,  I.   I, 
p.  MB,  îlï-15,  et  pi.  XXVII,  fiy.  13  &  IB. 

(9)  Ch.  Robin,  Mémmif  lar  l'analomie  det  tamairs  éitclilet,  dant  iltm.  df  la 
Sm.  th  Inologit.  1853,  1"  idrie,  I.  V,  p.  I71-IS3. 

(3]  LnboalbÈne,  Sur  /c  mtaui  en  génirii!,  «I  sur  une  madifleoliin  particulière  où- 
teroét  dam  un  (mvui  de  la  paupiire  tupérieure,  Th.  InRag.,  Paris,  IBâi,  in-t°. 

(()  Virdiow,  Veber  Caaernite  Getchwûlile  und  Telaagieetasie,  dans  Arehit>  fur 
palh.  Ànahmit,  Wnnibourg,  ISàt,  Bd.  VI.  s.  h7h. 

(&)  F»lllo,  Traité  de  patholngir  extrrne,  Paris,  IStil.  în-g»,  t.  I,  p.  30U. 

(0,1  L.  Pona,  OelC  anget-tana,  Mil«no,  18(il,  grand  \a-V. 
II, 1* I 
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trouve  que  tous  les  vaisseaux  ont  acquis  un  calibre  beaucoup  plus 
considérable.  Ils  ont  eu  général  de  0°™,05  à0,06.  Ce  qui  m'a  le  plus 
frappé  dans  l'étude  que  j'ai  faite  de  ces  vaisseaux,  c'est  l'unifor- 
mité de  leur  calibre.  Ainsi,  dans  un  cas  où  le  plus  gros  arait 
0,06,  les  plus  petits  avaient  encore  0,015,  et  si  l'on  suivait  ce? 
vaisseaux  dans  leur  trajet  tortueux  jusqu'à  leur  origine  sur  les  ar- 
térioles  et  sur  les  veinules,  on  pouvait  acquérir  la  certitude  que  le 
rëscau  capillaire  était  dilaté  d'une  manière  à  peu  prbs  uDiformc 
dans  toute  son  étendue.  Non-seuiemenl  aucun  vaisseau  n'avait  con- 
servé son  calibre  normal  de  0,01,  mais  encore  on  n'en  trouvait 
aucun  dont  le  calibre  fùL  compris  entre  0,01  à  0,01.  J'ai  fait  celle 
observation  sur  une  tache  érectile  artérielle  cutanée,  qui  existait 
au  moins  depuis  la  première  enfance,  et  peut-être  depuis  la  nais- 
sance, sur  la  paupière  d'un  adulte,  et  qui,  n'ayant  jamais  lait  de 
progrès,  ne  formait  aucune  saillie.  Il  est  probable  que,  dans  les  tu- 
meurs érectiles  toutes  récentes,  le  calibre  des  vaisseaux  est  moins 
uniforme,  et  qu'on  doit  trouver  alors  des  capillaires  de  toute  di- 
mension, depuis  0,01  jusqu'à  0,04  et  au  delà. 

M.  Porta,  qui  a  fait  un  si  grand  nombre  d'observations  sur  ce 
sujet,  et  qui  a  représenté  avec  tant  d'exactitude  les  vaisseaux  de* 
tumeurs  érectiles,  ne  parait  pas  s'être  servi  do  micromètre  el  n'a 
pas  indiqué  dans  son  texte  le  calibre  des  capillaires  dilatés,  mais 
il  a  donné  un  grand  nombre  de  ligures,  dessinées  sous  des  gros- 
sissements déterminés,  ce  qui  permet  de  retrouver  par  des  cal- 
culs très  simples  les  dimensions  absolues  ;  et  j'ai  reconnu  ainsi  que 
presque  tous  les  vaisseaux  qu'il  a  représentés  sont  compris 
entre  0,01  et  0,0G  :  c'est  à  peine  si  l'on  en  trouve  quelques-uns 
de  0,03. 

Les  parois  des  capillaires  sont  loin  de  s'hyperlropliier  en  raison 
de  la  dilatation  qu'elles  subissent.  Leur  épaisseur  n'est  pas  dimi- 
nuée, mais  elle  est  rarement  doublée  dans  le  degré  que  nous 
étudions  aetueliement;  tandis  que  le  diamètre  des  conduits  est 
accru  au  sextuple.  On  peut  donc  dire  que  les  parois,  considé- 
rées par  rapport  au  calibre,  sont  amincies;  elles  le  sont  plus  ou 
moins  suivant  les  cas,  et  il  est  probable  que  cette  circonstance 
n'est  pas  sans  influence  sur  la  marche  ultérieure  de  la  tumeur 
érectile. 

Les  vaisseaux  ne  se  dilatent  pas  moins  dans  le  sens  longitudinal 
que  dans  le  sens  transversal  ;  il  en  résulte  qu'ils  forment  des  anses 
repliées,  des  flexuosités  entrelacées,  entortillées,  pelotonnées, 
sous  lesquelles  le  tissu  primitif  de  l'orgaoe  affecté  disparait  près- 
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que  entière mcnl,  et  dont  l'ensemble,  au  premier  abord,  semble 
former  un  lacis  tout  à  fait  inexlricable.  Mais  M,  Porta,  faisant 
précéder  l'examen  microscopique  d'une  dissection  délicate,  a 
reconnu  que  le  tissu  delà  liiniear  érectilc  peut  se  décomposer  en 
un  grand  nombre  de  petites  j/'anu/o/ions,  grosses  comme  des  grains 
de  mil  ;  il  a  pu  les  isoler,  les  placer  séparément  sous  le  micro- 
scope, etconstater  que  chacune  d'elles  est  constituée  par  un  peloton 
vasculaire  spécial  (voy.  fg.  2).  Comme  les  villosités  cl  les  papilles 


FiK.  i. 

vasculaires,  ces  gramilalions  communiquent  avec  ia  circulalion 
générale  pardeux  vaisseaux  nourriciers  l'un  ccntriptte,  l'autre  cen- 
trifuge, qui  jouent  le  rôle  d'artère  et  de  veine,  niais  dont  les  parois 
cependant  oITrent  la  minceur  et  la  simplicité  des  parois  des  capil- 
laires. J'ai  eu  l'occasion  de  constater  lexaclitude  de  cette  descrip- 
tion dans  un  cas  que  j'ai  communiqué  à  ta  Sociélé  de  chirurgie. 
Une  femme  octogénaire,  morle  dans  mon  service  à  la  Salpètrière, 
avait  à  la  lèvre  înTérieure  une  tumeur  érectile  veineuse  qu'elle  disait 
congénitale,  et  qui  datait  au  n~.oias  de  la  première  enfance.  Celle 
liimeum'avait  jamais  fait  aucun  progrès,  elle  ne  dépassait  pas  le 
volume  d'un  poî*.  A  l'œil  nu,  j'aperçus  sur  la  ccupe  de  petites 
granulations  semblables  &  celles  que  M.  Porta  a  décrites;  et  en 
czaminuut,  sous  des  grossissements  de  trente  diamètres,  de  minces 
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tranches  de  la  tumeur,  Je  retrouvai  ces  granulations  sous  la  forme 
de  pelotons  vasculaires,  qui  me  rappelèrent  l'aspect  des  villosités 
intestinales  finement  injectées.  Je  reproduis  sur  la  figure  3,  A,  le 
dessin  de  l'un  de  ces  pelotons,  et  j'y  joins  trois  autres  dessins 
empruntés  à  l'ouvrage  de  M.  Porta. 

LapreraiÈreidée  qui  se  présente  à  l'esprit  lorsqu'on  cherche  à 
interprétercettedisposition,  c'est  que  les  deux  vaisseaux  nourriciers 
de  la  granulation  étalent  dans  l'origine  des  vaisseaux  de  transition, 
l'mi  artériel,  l'autre  veineux,  el  que  le  réseau  capillaire  intermé- 
diaire entre  ces  deux  vaisseaux  s'est  ensuite  dilaté,  allongé  et 
pelotonné  pour  donner  naissance  à  la  granulation.  Mais  s'il  en  était 
ainsi,  la  granulation  devrait  communiquer  de  toutes  parts  avec  les 
granulations  voisines  par  un  grand  nombre  d'anastomoses,  car  le 
réseau  capillaire,  comme  on  sait,  est  partout  continu  avec  lui- 
même.  11  faut  donc  admettre  que,  dans  l'origine,  les  deux  vaisseaux 
nourriciers  n'étaient  pas  séparés  l'un  de  l'autre  par  un  réseau  d'a- 
nastomoses, qu'ils  ne  formaient  qu'un  seul  vaisseau,  et  que, 
sur  un  point  très-circonscrit  de  ce  vaisseau  unique,  il  s'est  produit 
un  allongement  qui  a  fait  former  d'abord  une  anse,  puis  une  cir- 
convolution plus  compliquée  {fig.  2,  H)  et  enfin  un  véritable  pe- 
loton (C).  Mais  si  l'on  admet  celte  inlerprélation,  il  faut  admettre 
en  mCme  temps  que  des  vaisseaux  nouveaux  se  sont  développés  sur 
le  trajet  de  l'anse  vasculaire  qui  a  formé  la  granulation,  car  celle- 
ci  présente  souvent  (A  et  D)  des  ramifications  subdivisées  et  anasto- 
mosées. Je  pense  qu'effectivement  une  partie  des  vaisseaux  des 
granulations  les  plus  compliquées  sont  de  fojtiiafion  nouvrlie;  et  je 
dois  dire  tout  d'abont  quel  est  le  sens  que  j'attache  à  ce  mot.  Bean- 
coup  d'auteurs  modernes,  et  en  première  ligne  M.  Lebert,  ont 
rejeté  l'opinion  de  Kallenbrunner,  qui  considérait  les  vaisseaux 
nouveau.\  comme  des  tuyaux  formés  de  toutes  pièces  dans  les  pro- 
duits d'exsudation,  comme  des  cavités  primitivement  indépen- 
dantes, closes  de  toutes  parts,  remplies  de  globules  sanguins  déve- 
loppés sur  place,  agrandies  par  l'elTet  de  Vnmtlufion  de  ces  globules, 
et  mises  enfin  en  comumnicalion  avec  la  circulation  générale  par 
suite  de  la  perforation  des  parois  des  vaisseaux  anciens.  Celte 
théorie  de  l'oscillation  csl  assez  généralement  abandonnée  aujour- 
d'hui. On  pense  que  les  vaisseaux  nouveaux  procèdent  toujours 
des  vaisseaux  anciens,  qu'ils  en  sont  comme  des  prolongements, 
qu'ils  naissenlsur  leurs  parois  par  une  sorte  de  bourgeonnement,  et 
que  par  conséquent  ils  ne  sont  pas  entièrement  nouveaux.  Lorsque 
je  dis  qu'il  y  a  dans  les  tumeurs  éreclilcs  des  vaisseaux  de  forma- 
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lion  nouvelle,  je  ne  prétends  donc  pas  qu'ils  soient  oés  en  dehors 
des  capillaires  primitifs;  Je  veux  dire  seulement  qu'ils  sont  aussi 
nouveaux,  ai  plus  ni  moins,  que  ceux  des  bourgeons  charnus  ou  des 
fausses  membranes  inflammatoires. 

Les  granulations  vasculaiies  ne  forment  pas  la  totalité  de  la 
masse  des  tumeurs  érectlles.  On  retrouve  autour  d'elles  les  restes 
plus  ou  moins  altérés  des  tissus  envahis  par  le  mal.  En  outre,  il 
arrive  Fréquemment  que  le  tissu  pathologique  renferme  une  ccr- 
lAine  quantité  de  vésicules  adipeuses  extrêmement  petites.  Quelque- 
fois enQn  ces  vésicules  sont  assez  nombreuses,  assez  volumineuses 
pour  communiquer  au  tissu  pathologique  nne  couleur  jaune  ou 
jaune-rouge&tre.  Dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur  présente  quelque 
ressemblance  avec  les  productions  graisseuses  ;  de  là  est  venu  le 
nom  de  ntevut  lipmttatodfn  proposé  par  Ph.  v.  WaUher(l).  J'ajoute 
que  les  granulations  ne  sont  jamais  exclusivement  vasculaires. 
Elles  possf^dent  une  sorte  de  stroma,  composé  de  fibrilles,  de  tissu 
conjoDClif  et  d'éléments  flbro-plastiques. 

'  Les  tumeurs  de  la  peau,  qui  sont  si  communes,  paraissent  tout 
k  fait  superficielles;  et  lorsqu'on  se  borne  à  les  examiner  pendant  la 
vie,  on  est  tenté  de  croire  qu'elles  sont  situées  immédiatement  au- 
dessous  de  l'ëpiderme.  Celte  apparence  n'est  pas  trompeuse,  en  ce 
sens  qne  les  capillaires  les  plus  superficiels  du  derme  sont  réelle- 
meat  dilatés;  mais  lorsqu'on  étudie  la  pièce  anatomique,  soit  sur 
le  cadavre,  soit  après  une  opération,  on  trouve  que  la  lésion  oc- 
cupe pnncipalement  la  couche  profonde  du  derme.  C'est  là  seule- 
ment qu'existent  les  granulations  vasculaires.  Celles-ci  forment  une 
couche  plus  ou  moins  épaisse,  qui  n'adhère  que  très-mollement  aux 
tissus  sous-cutanés,  qui,  au  contraire  est  entièrement  confondue 
avec  la  peau,  mais  qui  n'arrive  pas  Jusque  sous  l'épidcrme.  La 
couche  superDciellc  du  derme  existe  toujours  au-dessus  des  granu- 
lations, en  conservant  tous  ses  éléments  analomiques;  on  y  retrouve 
tes  bulbes  pileux,  les  glandes  sébacées,  les  glandes  sudoripares; 
seulement  ces  organules  sontsouventplus  ou  moins  atrophiés. 

J'ai  cru  devoir  décrire  avec  quelques  détails  le  premier  degré  des 
tumeurs  érectiles.  Les  lésions  moins  simples  qui  accompagnent  le 
deuxième  et  le  troisième  degré,  et  les  complications  dont  nous 
parlerons  ensuite,  peuvent  faire  naître  des  idées  erronées  sur  la  na- 
ture de  ces  tumeurs;  mais  lorsqu'on  étudie  les  choses  dans  leur 

'  tUr  Ckirui-gie   \mil  Augea-Heitkwnde ,  Bd.  V, 
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état  de  simplicité  primitive,  on  arrive  à  des  conclusions  plus 
exactes. 

Il  est  clair  en  premier  lieu  que  les  vaisseaux  sur  lesquels  débutent 
les  tumeurs  érectiles  sont  microscopiques,  qu'ils  ont  des  parois 
simples,  que  ce  ne  sont  ni  des  artères  ni  des  veines,  que  ce  sont  par 
conséquent  ou  des  capillaires  proprement  dits,  ou  des  vaisseaux  de 
transition. 

Il  n'est  pas  moins  clair  que  la  lésion  initiale  consiste  en  une  dila- 
tation cylindrique  de  ces  vaisseaux,  mais  qu  à  ce  travail  de  dilata- 
tion se  joint,  suivant  l'expression  de  M.  Porta,  un  travail  angio- 
poiétiquCy  caractérisé  par  la  formation  de  vaisseaux  capillaires  nou- 
veaux. Le  nom  d'angiectasie  et  ses  dérivés  ne  sauraient  donc,  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  convenir  à  ces  tumeurs,  qui  sont  de  véritables  pro- 
ductions accidentelles.  Je  signale  cette  petite  contradiction  dans 
les  termes  à  l'éminent  esprit  de  M.  Porta,  qui,  tout  en  conservant 
le  nom  d'angiectasie,  a  accumulé  les  arguments  les  plus  catégo- 
riques contre  la  doctrine  exprimée  par  ce  mot  : 

«  Les  anastomoses  cutanées  de  l'angiectasie,  dit-il,  sont  certai- 
nement primitives,  c'est-à-dire  qu'elles  proviennent  des  vaisseaux 
capillaires  préexistants,  énormément  dilatés  par  une  cause  quel- 
conque ;  mais  la  couche  charnue  granuleuse  située  entre  la  face  pro- 
fonde du  derme  et  la  membrane  adipeuse  est  un  tissu  nouveau, qui 
n'existe  pas  dans  la  nature,  et  par  conséquent  les  pelotons  anastomo- 
tiques  de  chaque  granulation  doivent  être  nouveaux  aussi.  Après  les 
injections  les  plus  heureuses  on  aperçoit  dans  la  peau  et  sous  la  peau 
les  plus  riches  réseaux  capillaires,  mais  non  les  bourgeons  charnus 
et  les  pelotons  vasculaires  qui  composent  les  tumeurs  érectiles. 
Ces  glomérules  sont  donc  le  résultat  d'un  travail  angiopoiétique 
particulier.  Ce  sont  des  vrilles,  des  anses,  des  volutes  anastomo- 
tiques,  développés  sur  le  trajet  des  capillaires  primitifs,  enroulés 
en  pelotons,  continus  les  uns  avec  les  autres,  et  susceptibles  de  se 
multiplier  sans  limites.  Cela  montre  la  fausseté  de  l'opinion  géné- 
ralement adoptée  jusqu'ici,  savoir  que  celte  affection  est  une 
maladie  purement  mécanique,  ou  un  entrelacement  des  anasto- 
moses capillaires  primitives  simplement  dilatées....  Ce  changement, 
ajoute  l'auteur,  Cbt  dû  à  l'organisation  d'un  parenchyme  nouveau, 
formé  d'un  tissu  adipeux  nouveau,  d'un  tissu  cellulaire  nouveau,  et 
de  nouveaux  bourgeons  vasculaires  formés  sur  le  trajet  des  petites 
anastomoses  naturelles  (i).  » 

(1)  L.  Porta,  Deir  a  gedasxo^  Milan,  18Gf,  in-i»,  p.  20. 
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Fig,  3. 


Je  pourrai  maînlenant  décrire  en  peu  de  mois  les  lésions  qiiî 
il  cco  m  pagne  ni  les  deux  autres  degrés  des  tumeurs  érecliles. 

[kiuième  degré  :  liilalalion  in-égulière.  —  Beaucoup  de  tumeurs 
érectiles  persistent  un  grand  nombre  d'années,  et  acquièrent  un 
grand développemeotsans passer  à  ce 
deuxième  degré,  qui  peut  auconlraire 
quelquefois  senianiTestersurdes  tu- 
meurs encore  assez  peliles  et  même 
sur  de  simples  lacbcs  cutanées 
sans  tuméfaction  appréciable.  Ces 
différences  dépendent  du  plus  ou 
moins  d'épaisseur  et  de  résistance 
des  parois  des  capillaires  dilatés. 
Lorsque  celles-ci  sont  peu  solides, 
elles  cèdent  trës-inégalcmenlsur  les 
divers  Taisseaux,  et  donnent  lieu  à 
des  bosselures  fusiformcs,  cirsoïdcs 
ou  saccirormes.qui  rappellent  en  pe- 
tit sous  le  microscope  l'apparence  des  paquets  variqueux.  La  li- 
gure 3,  que  j'emprunte  à  M.  Follin,  donne  une  idée  de  celle 
disposition  (1).  Dans  un  cas  de  tumeur  érectîle  du  bras,  M.  Robin 
a  TU  la  dilatation  latérale  d'un  capillaire  donner  lieu  à  un  véritable 
sac  qui  s'aboucbait  dans  le  vaisseau  par  un  nriflce  rétréci  (2). 

Troitikme  degré:  r»ptiircg.  —  Les  parois  des  petits  vaisseaux 
dilatés  peuvent  finir  par  se  rompre,  et  alors  le  sang  se  creuse,  dans 
le  tissu  conjonctir  qui  constitue  le  stroma  de  la  tumeur,  des  cavités 
îrrégulières  qui  communiquent  toutes  ensemble,  et  qui  souvent 
communiquent  avec  plusieurs  vaisseaux  (/'{/.  4).  Ces  cavités,  d'abord 
fort  pelilts,  et  visibles  seulement  au  microscope,  peuvent  s'agran- 
dir outre  mesure  et  former  des  poches  spacieuses,  larges  de  un  et 
même  de  plusieurs  millimètres.  C'est  alors  que  le  lissu  de  la  tumeur 
ressemble  d'une  manière  frappante  à  celui  du  corps  caverneux  de 
la  ïerge.  On  a  élevé  des  doutes  sur  la  réalité  de  celte  slnicture 
caverneuse,  indiquée  par  John  Bell,  et  plus  tard  par  Dupujtren.qui 
ont  commis  une  erreur  manifeslc  en  s'eiïon^nnt  de  ramener  toutes 
le*  tumeurs  érectiles  à  ce  type.  Ils  ont  pris  pour  la  règle  ce  qui  n'est 
quel'exception,  pour  ta  lésion  essentielle  une  al  térationconséculive, 
survenue   pendant   l'évolution  du  mal.   Ils  ont  étudié  surtout  les 
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(IjPallio,  Traili  lU  jotholoijie  exifmt,  Pariî,  I8GI,  iii-'.',  p.  JPU. 
(7|  Mira,  lit  la  Soc.  lie  biohyit,  18&»,a«r.  I,  t.  V.  p.  177. 
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tumeurs  qui  araienl  fait  de  grands  progrès,  et  qui  Étaient  deïcnucs 
assez  inquiétantes  pour  nécessiter  l'extirpation  au  bistouri.  Or  il  est 
permis  de  croire  que  les  tumeurs  à  structure  caverneuse  ont  en  gÉ- 
néral  plus  de  tendance  à  s'accroître  que  les  autres.  Tant  que  les 
parois  vasculaires  conservent  leur  continuité,  elles  opposent  une 
barrière  à  la  force  d'expansion  du  sang;  mais  lorsque  celui-ci 
est  épanché  dans  les  tissus,  lorsqu'il  remplit  des  cavités  privées 
de  parois  propres,  il  s'infiltre  de  proche  en  proche  avec  faci- 
lité, et  les  progrès  du  mal  deviennent  plus  rapides.  11  est  donc 
naturel  que  la  structure  caverneuse  soit  d'autant  plus  fréquente 
qu'on  examine  des  tumeurs  plus  avancées  dans  leur  dévelop- 
pement. Ainsi  s'explique,  en  partie  du  moins,  l'erreur  des  chi- 
rurgiens qui  ont  considéré  cette  disposition  comme  le  caractère 
fondamental  de  toutes  les  tumeurs  éreclites.  Hâtons-nous  d'ajouter 
tonterois  que  même  les  tumeurs  les  plus  volumineuses  sont  loin  de 
présenter  toujours  la  structure  d'un  tissu  caverneux.  Celle-ci  est 
assez  exceptionnelle  pour  que  beaucoup  d'auteurs  n'en  aient  jamais 
vu  d'exemple  bien  caractérisé.  Le  plus  souvent  les  cellules  que  l'on 
croit  apercevoir  sur  la  coupe,  ne  sont  que  les  ouvertures  des  vais- 
seau.x  dilatés  et  divisés  en  travers.  J'ai  extirpé  il  y  a  une  dizaine 
d'années  une  tumeur  érectile  veineuse  de  la  lèvre  inférieure,  qui 
me  parut  au  premier  abord  tout  à  fait  conforme  à  la  description 
donnée  parDupujtren;  mais,en  disséquant  attentivement  la  pièce, 
je  m'assurai  que  la  luraeur  n'était  qu'un  lacis  vasculaire,  et  l'exa- 
men microscopique  me  montra  que  les  cavités  possédaient  des 
parois  propres  semblables  à  celles  des  vaisseaux  capillaires.  Des 
observations  plus  ou  moins  analogues  ont  été  faites  un  grand  nombre 
de  fois,  et,  par  suite,  on  a  été  conduit  à  nier  l'existence  des  tumeurs 
érectiles  caverneuses.  La  vérité  est  entre  celle  opinion  exclusive  et 
l'opinion  non  moins  exclusive  de  Dupujlren.  L'état  caverneux, 
quoique  rare,  a  été  constaté  plusieurs  fois  par  des  observateurs  donl 
la  compétence  reconnue  ne  peut  laisser  place  h.  aucun  doute.  Il  me 
suffira  de  citer  deux  faits  que  j'emprunte  à  MM.  Lebert  et  Robin. 
Dans  le  cas  de  M.  Leberl,  il  s'agissait  d'une  tumeur  érectile  volu- 
mineuse développée  dans  l'épaisseur  du  triceps  brachial  et  dont  te 
tissu,  examiné  à  l'œil  nu,  présentait  quelque  ressemblance  avec 
celui  du  placenta.  Au  microscope  M.  Leberl  reconnut  que  celle 
masse  morbide  était  constituée  principalement  par  des  capillaires 
dilatés,  mais  en  plusieurs  points  des  ruptures  s'étaient  produites, 
et  avaient  donné  lieu  à  la  formation  de  cavités  multiples,  aréolaîres, 
représentées  sur  la  figure  i  que  j'emprunte  au  magnifique  ouvrage 
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dei-e  proresscur  (!}.  La  tumeur  étudiée  par  M.  Itobin  existait  dans 
l'épaisseur  du  muscle  vaste  interne  de  la  cuisse.  Les  aréoles  sangui- 
nes, larges  de  un  à  trois  disiëmes  de  n:illiniëlre,étnient  circonscrites 
pardes  faisceaux  ou  des  lamelles  de  tissu  conjoDClil'tle  formation  nou- 
vel le,  mêlé  d'éléments  iibro-plastiques,  «11  importe  de  noter,  ajoute 
«  M.  Robin,  que  les  bords  de  ces  faisceaux,  en  contact  avec  le  san); 


Fig.  i. 


«  de^cavitésqu'ilscirconacrivent,  ncsonl  pas trés-nettemcnt  limités, 
<■  c'est-a-dire,  ne  sont  pas  tapissés  d'une  membrane,....  car  ou  voit 
n  des  éléments  fibro-p  las  tiques  fusiformes  dont  une  portion  fait 
n  ujllie  et  Hotte  dans  la  cavité  des  aréoles,  avant  qu'on  ait  exécuté 
u  aucune  dilacération  (3).  » 

A  ces  deux  observations  qui  me  paraissent  tout  à  fait  décisives, 
j'en  joindrai  une  troisième  que  j'ai  recueillie  à  Saint-Foy  en  1854. 
J'avais  enlevé  par  une  excision  en  V  une  tumeur  ércctile  veineuse  de 
ta  pointe  de  la  langue,  développée  depuis  trois  ou  quatre  ans  chez 
une  femme  d'une  quarantaine  d'années.  Cette  tumeur  avait  fait 
depuis  quelques  mois  des  progrès  assez  notables,  et  avait  atteint  le 
volume  d'une  petite  noisette.  N'ayant  pas  de  microscope  à  ma  dis- 


L 


jl)  Leberl,  Trnité  il'anatomir  italhiilcgique  générale  e 
'  p.  213.  et  pi.  XXVII,  a«.  M. 

(ÎJ  iJftn.  de  InSnr.  dr  bi-logie.  ("série,  l,  V,  p,  IH3. 
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position,  je  dus  me  borner  à  étudier  It  la  loupe  la  stnicture  de  U 
tumeur.  J'y  trouvai  des  vaisseaux  il  parois  veineuses,  presque  tous 
d'assez  petit  calibre.  Quelques-uns  cependant,  ayant  plus  d'un  mîl- 
limèlre  de  large,  purent  élre  fendus  en  long  avec  des  ciseaux  délié»: 
l'un  d'eux  préscnt-iit  en  un  point  de  sa  longueur  quatre  ou  cinq 
ouvertures  très-rapprochÉes,  et  peu  régulières,  à  travers  lesquelles 
je  pus  faire  pénétrer  un  stylet  d'Anel.  Ces  ouvertures  communi- 
quaient avec  de  petites  cellules  sanguines  qui  communiquaient 
toutes  ensemble.  Cet  élat  caverneux  n'occupait  qu'une  Irts-pe- 
tile  partie  de  l'étendue  de  la  tutneur;  partout  ailleurs  je  oe 
trouvai  que  des  vaisseaux  dilatés.  Il  est  probable  que,  si  la  tumeur 
était  restée  en  place,  l'élat  caverneux  se  serait  développé  de  plus 
en  plus. 

Des  trois  degrés  que  je  viens  de  décrire,  le  premier  seul,  carac- 
térisé par  la  dilatation  cylindrique  des  plus  petits  vaisseaux  et  par 
la  Tormation  de  vaisseaux  nouveaux,  doit  filre  considéré  comme 
représentant  la  lésion  fondamentale  des  lumeursérecliles;  les  deux 
autres  degrés  se  produisent  évenlucllcmcnt,  lorsque  les  parois  des 
vaisseaux,  moins  résistante>i  que  de  coutume,  cèdent  inégalcmenl 
sous  ia  pression  du  sang,  en  donnant  lieu  soit  à  des  dilatations  irré- 
guliëres,  soit  à  des  niptures.Mais  il  ne  faut  pas  conclure  de  celte  di- 
vision en  dcgrésque  les  trois  et»  issusindiqués  fassent  nécessairemenl 
partie  de  l'évolution  d'une  tumeur  érectilc,  ni  qu'ils  correspondenl 
à  des  périodes  déterminées,  ni  même  qu'ils  tendent  ù  se  succéder 
l'on  à  l'autre  à  mesure  que  le  mal  fait  des  progrès.  Certaines 
tumeurs  persistent  un  grand  nombre  d'années,  soit  en  restant  sla- 
tionnaires,  soit  en  acquérant  un  grand  volume,  sans  que  l'état  de^ 
vaisseaux  capillaires  passe  du  premier  au  second  ou  au  troisième 
degré. D'autres  fois,  on  pourra  observer  les  lésions  du  deuxièraede- 
gréel  même  du  troisième  sur  des  tumeurs  encore  petites  et  récen- 
Il-s.  Il  ne  me  parait  même  pas  que  le  second  degré  soit  un  intermé- 
diaire nécessaire  entre  le  premier  et  le  troisième.  Les  dilatations 
irréguliëres  des  vaisseaux,  en  produisant  im  amincissement  inégal, 
constituent  sans  doute  une  condition  propre  à  favoriser  la  rup- 
ture ;  mais  celle-ci  peut  se  produire  aussi  sur  des  vaisseaux  cylin- 
driques, et  la  ligure  i,  que  j'ai  empruntée  à  M.  Lebert,  montre  je 
pense  un  exemple  concluant  de  ce  passage  direct  du  premier  de- 
gré au  troisième.  Enfin,  les  diverses  parties  d'une  même  tumeur 
peuvent  présenter  des  lésions  correspondant  à  des  degrés  diffé- 
rents. Ainsi,  dans  l'observation  de  M.  Lebert,  il  est  dit  que  les 
ruptures  existaient  seulement  dans  quelques  endroits ;A&qs  le  reste  de 
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la  tumeur  les  vaisseaux  n'élaicnt  que  dilatés,  cl  il  cnélailde  môme 
dans  le  cas  qui  m'apparlienl,    • 

Oa  ne  doit  donc  pas  cherchera  établir  une  relation  précise  entre 
nos  trois  degrés  et  les  phases  de  l'évolution  clinique  des  tumeurs 
éroctiles.  Je  rappellerai  toutefois  que  la  production  des  ruptures 
et  le  passage  à  l'état  caverneux  constituent  une  circonstance  lâ- 
cheuse, en  favorisant  l'accroisscraent  de  la  tumeur. 

Parlons  maintenant  des  complications.  Les  deux  principales  s 
la  dilatation  des  artères  afférentes,  etccllc  des  veines  qui  ranaènent 
au  cœur  le  sang  de  la  tumeur  érectile.  Celte  dilatation  s'elTcctue 
de  proche  en  proche,  e'est-à-dirc  qu'elle  atteint  d'abord  les  dcr- 
riiërts  ramifications  artérielles  ou  veineuses  qui  alimentent  la 
tumeur,  et  qu'elle  se  propage  ensuite  des  ramusculcs  aux  rameaux, 
<les  rameaux  aux  branches,  quelquefois  même,  ce  qui  est  fort  rare, 
des  branches  aux  troncs.  Le  plus  souvent  elle  marche  de  front  a 
la  propagation  de  la  tumeur.  Dans  l'origine,  celle-ci  débute  sur  le 
réseau  périphérique,  et  ne  renferme  par  conséquent  dans  son  sein 
ni  artériolo  ni  veinule  ;  mais  lorsqu'elle  se  propage  par  voie 
conlimiité  aux  parties  adjacentes  du  réseau  périphérique,  elle  r 
contre  nécessai  renie  ut  tût  ou  tard  des  vaisseaux  artériels  ou  vei- 
neux qu'elle  enveloppe,  et  qui,  dts  lors,  font  partie  de  sa  structure. 
Ce  ïont  ces  vaisseaux  qui  se  dilatent.  Leur  dilatation,  en  gi'nérai, 
DC  s'étend  pas  au  delA  des  limites  de  la  production  accidentelle, 
et  cela  permet  d'extirper  par  l'instrument  tranchant,  presque  sans 
hémorrhagie,  des  tumeurs  érecliles  qui  saigneraient  jusqu'à  la 
mort  si  on  se  burnoit  à  les  inciser;  il  sufUt  pour  cela  d'empiéter  de 
(jutlques  millimètres  sur  les  tissus  environnants  ;  on  ne  divise  ain^i 
<jue  des  artères  de  très-potit  calibre,  qu'on  peut  même  souvent  se 
dispenser  de  lier,  et  on  est  tout  surpris,  en  examinant  la  pièce,  d'y 
trouver  des  artères  beaucoup  plus  grosses  que  celles  qu'on  a  at- 
teintes dans  l'opération.  Cette  circonstance,  signalée  d'abord  par 
J.-L.  Petit  (I),  et  vériDée  depuis  par  tous  les  chirurgiens,  est  fort 
importante  &  connaître;  mais  il  faut  savoir  que  l'assertion  de  J.-L. 
l'élit  Cil  un  peu  trop  générale,  et  que  la  dilatation  des  vaisseaux 
remonte  quelquefois  beaucoup  plus  haut  que  la  tumeur  elle  mOme. 
Je  reviendrai  tout  à  l'heure  sur  cette  question. 

Il  est  que'quefois  dilGcile  de  savoir  si  les  vaisseaux  volumineux 


■  Ij  J.-L.  retil,  CEmm  comptiteu  iàii.  Pign«.  Pûri»,  1831,  in-fi 
chapitra  vti  11  Mt  qucillpn  des  lam«un  ércclilrt  (loapfs  Tarquei» 
Œtwrti  potfhvmu,  piiUl^i  p*""'  '"  prcmitre  fau  en  l"t. 
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que  l'on  Irouve  dans  une  tumeur  érecliie  proviennent  des  artérioles 
et  des  veinules  préexistantes  ou  des  vaisseaux  propres  de  la  tu- 
meur. L'étal  de  leurs  parois  prouve  qu'actuellement  cène  sont  plus 
des  capillaires.  Ces  parois,  quoique  ordinairement  assez  minces  ou 
égard  au  calibre  des  vaisseaux,  ont  cependant  une  épaisseur  nota- 
ble; elles  sont  assez  résistantes  pour  qu'on  puisse  les  disséquer; 
sous  le  microscope  elles  oITrcntla  structure  qui  caractérise  les  ar- 
tères ou  les  veines  proprement  dites,  el  il  est  tout  simple  de  croire, 
au  premier  abord,  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  ércctile  compliquée  de 
la  dilatation  des  artères  ou  des  veines  correspondantes.  Mais  d'une 
part  on  sait  que  des  vaisseaux  de  formation  nouvelle,  —  et  les 
vaisseaux  nouveaux  commencent  toujours  par  Hre  des  capillaires, 
—  peuvent  avec  le  temps  se  dilater,  s'bypertropliier  el  acquérir  la 
structure  des  vaisseaux  non  capillaires  {I);  d'une  autre  part  ou 
trouve  dans  certaines  tumeurs  érectiles  un  si  grand  nombre  de 
vaisseaux  à  slruclure  artérielle  ou  veineuse,  qu'il  est  impossible  de 
les  rapporter  aux  artères  ou  aux  veines  primitives  de  la  région  af- 
fectée. Au  surplus  Je  puis  citer  un  cas  ob  il  était  tout  à  fait  cerUia 
que  des  vaisseaus  primitivement  capillaires  s'étaient  Iransfonués 
en  artères  et  en  veines  d'un  calibre  considérable.  Lorsque  mon 
ami,  le  professeur  Denucé,  de  Bordeaux,  était  aide  d'anatomie 
ù  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  j'ai  vu  dans  son  cabinet,  à  l'L- 
cole pratique,  une  tumeur  éreclilc  du  doigl  médius,  qui,  ayant 
débuté  par  une  tache,  avait  fini  par  donner  lieu  à  des  complica- 
tions assez  graves  pour  nécessiter  d'abord  la  ligature  de  la  radiale, 
puis  l'amputation  du  bras.  Celte  dernière  opération  avait  été  faite 
par  M.  Michon  ;  et  la  pièce  avait  été  injectée  par  M.  Denucé.  Le^ 
artères  et  les  veines  étaient  dilatées  non -seulement  au  niveau  delà 
tumeur,  maïs  encore  dans  toute  l'étendue  de  la  main  el  de  l'avanl- 
bras,  La  tumeur  du  doigt  renfermait  des  vaisseaux  nombreux  el 
de  volumes  très-divers;  plusieurs  avaient  un  calibre  supérieur  à 
celui  d'une  plume  k  écrire,  avec  des  parois  tout  à  fait  semblables 
à  celles  des  artères;  d'autres,  bien  moins  volumineux,  avaient  des 
parois  veineuses  ;  el,  chose  très-remarquable,  quelques-uns  de  ces 
vaisseaux  établissaient  une  communication  directe,  à  plein  canal, 
entre  les  artères  cl  les  veines.  Or,  tout  vaisseau  intermédiaire  entre 
le  système  artériel  el  le  système  veineux  fait  nécessairement  partie 

;  I)  J'ai    vu  iino  arli^ra   d'un  niJUiinttre  de   lurge,  t[UL   s'élendait  du  sommet  du 
poumon  i.  la  paroi  tlioraclque,  cliei  un  pliihisiquc.  Ce  vufssesu  da  rurmNijon 
velle  a'élaji  déttloppiJ   à  la  auiia  des  ndhèreuces  du  jiouraon  tuberculeux 
eul-desac  supérieur  de  la  plèire. 
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du  réseau  capillaire.  Il  est  cort.iin,  par  conséiiuenl,  que  quelques- 
uns  au  moins  des  gros  vaisseaux  de  la  tumeur  du  doigl  provenaient 
des  capillaires  primitifs,  dilatés  et  hypertrophiés  an  point  de  s'filre 
transformés  en  artères  ou  en  veines, 

Ainsi,  les  vaisseaux  non  capillaires  des  tumeurs  érecliles  peuvent 
provenir  soit  des  capillaires  hypertrophiés,  soit  des  artères  ou  des 
veines  des  tissus  envahis  par  le  mal  ;  mais  il  est  souvent  dirilcilc, 
quelquefois  impossible,  de  les  rapporter  à  l'une  de  ces  deux  ori- 
gines plutôt  qu'à  l'autre. 

La  dilatation  des  vaisseaux  artériels  ou  veineux  des  tumeurs  érec-<»  | 
tiles  peut,  à  la  longue,  devenir  trés-considérahle.  Le  plus  souvent 
les  parois  de  ces  vaisseaux  sont  assez  minces  eu  égard  à  leur  cali- 
bre, ce  qui  facilite  les  progrés  ultérieurs  de  la  dilalalion  ;  en  outre 
elles  peuvent  présenter  un  grand  nombre  d'orifices  arrondis,  iné- 
gaux, très-rapprochés  les  uns  des  autres,  et  rappelant  l'aspect  d'un 
crible  irrégulier.  Cet  état  crihleux  peut  cxislersur  les  artères 
sur  les  veines.  De  là  les  noms  de  l'eijio-cn'fjlnrc  et  d'artério-ctiblure 
employés  par  Gcrdy  pour  désigner  les  tumeurs  qui  ont  subi  cette 
altération.  L'état  cribleux  s'observe  rarement  ;  je  n'ai  pas  eu  l'oc- 
casion de  l'étudier  en  grand,  maïs  les  cinq  ou  six  petites  perfora- 
tions qui  existaient  sur  la  paroi  d'une  veine  dilatée,  dans  la  tumeur 
de  la  langue  dont  j'ai  déjà  parlé  (voy.  plus  haut,  p.  \8rt).  consti- 
tuaient certainement  le  premier  de)i;ré  dcl'état  cribleux  des  veines, 
et  je  n'ai  dés  lors  aucun  motif  pour  élever  des  doutes  sur  l'exacti- 
tude des  observations  où  il  est  dit  que  la  criblurc  existait  sur  des 
vaisseaux  artériels  ou  veineux  d'un  calibre  plus  considérable. 

J'ai  parlé  jusqu'ici  de  la  dilatation  des  vaisseaux  contenus  dans 
t'-épaisseur  m4me  de  la  tumeur.  Je  dois  étudier  maintenant  celle 
qui  se  manifesic,  en  dehors  de  la  tumeur,  sur  les  veines  qui  en 
partent,  ou  sur  les  arlëres  qui  s'y  rendent. 

La  dilatation  des  veines  émergentes  n'est  pas  fort  rare  ;  mais  il 
est  rare  qu'elle  s'étende  jusqu'à  une  grande  dislance.  Elle  se  pré- 
sente en  général  sous  la  forme  de  varices  plus  ou  moins  tortueuses, 
d'ob  partent  des  veines  encore  dilatées,  mais  rectilignes,  dont  le 
calibre  diminue  graduellement  et  qui  vont  se  rendre  dans  l'une  de« 
veines  normales  de  la  région.  Ouelquefoîs  même  les  veines  vari- 
queuses dont  nous  parlons  reprennent  brusquement,  t  très-peu  de 
distance  de  la  tumeur,  un  calibre  très-petit,  etalors  aucun  vais 
dilaté  d'une  manière  appréciable  ne  fait  suite  nu  paquet  variqueux 
qui  entoure  la  tumeur.  Ainsi,  dans  l'observation  déjà  citée  de 
M.  Hobin  (voy.  plus  haut,  p.  (85),  la  tumeur  érectile,  grosse  seule- 
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menl  comme  une  cerise,  était  située  dans  l'épaisseur  du  muscle 
viislc  interne,  b  Elle  adhérail  à  ungrand  nombre  de  petites  veini;s 
K  dontlespliisgroîses  avaient  le  volume  d'une  plume  de  corbeau, ^l 
11  qui  toutes  avaient  l'aspect  variqueux.  Elles  se  perdaient  dims  l'f- 
«  pameur  du  muscle  tnt^uel  elles  aji/znrlenaienl  (1),  n 

Ces  veines  étaient  donc  primitivement  des  veinules  estrémeœeul 
petites,  qui  s'étaient  dilatées  ensuite  de  proche  en  proche  jusqn'ft 
une  petite  distance  de  la  Inmeur. 

La  dilatation  consécutive  et  l'état  variqueux  des  veines  émer- 
gentes s'expliquent  aisément  par  la  distension  qui  résulte  de  l'ar- 
rivée d'une  trop  grande  quantité  de  sang.  Il  est  clair,  en  effet, 
qu'au  niveau  de  la  tumeur  les  vaisseaux  capillaires  dilatés  établis- 
sent entre  les  artères  et  les  veines  une  communication  plus  large 
qu'à  l'état  normal.  Le  passage  du  sang  est  donc  facilité,  et  il  e^t 
même  Ir&s-probable  d'après  cela  que  l'amplialion  des  veines  émer- 
gentes doit  fttre  un  phénomène  constant;  mais  ce  phcnnméne  n'csl 
pas  toujours  apparent  ;  il  ne  le  devient  que  lorsqu'il  est  assez  pro- 
noncé pour  donner  un  calibre  notable  à  des  veinules  presque  invi- 
sibles. Les  diCTérences  très-grandes  qui  esisteot  sous  ce  rapport 
entre  les  diverses  tumeurs  érei;tiles  dépendent  sans  doute  en  grande 
partie  de  In  constitution  individuelle  du  système  veineux,  comme 
cela  a  lieu  pour  la  production  des  varices  ordinaires  mais  elloi 
dépendent  probablement  encore  de  l'état  particulier  des  vaisi;eaDx 
de  la  tumeur  érecUle,  du  nombre  et  de  la  largeur  des  tubes  vascu- 
laires  qui  l'ont  communiquer  les  artères  avec  les  veines. 

La  dilatation  des  veines  émergentes  ne  s'observe  ordinairement 
que  dans  le  cas  de  tumeurs  érectiles  veineuses.  On  a  vu  cependant 
quelquefois  des  tumeurs  arlériellea  donner  lieu  à  cette  complica- 
tion, mais  toujours  alors  la  dilatation  des  artères  précède  celle  des 
veines  et  en  est  ta  cause  déterminante.  Sur  la  pièce  déjà  mention- 
née de  M.  Dcnucé,  les  veines  du  doigt  médius,  de  la  main  et  de  la 
partie  inférieure  de  l'avant-bras  étaient  énormément  dilatées  ;  m«is 
elles  communiquaient  à  plein  canal  avec  les  artères,  et  l'ampliation 
dont  elles  étaient  le  siège  était  comparable  à  celle  qui  accompagne 
l'anévrysme  artério-veineux. 

L'existence  de  varicosités  ou  de  varices  véritables  autour  des 
tumeurs  érectiles  ne  constitue  en  général  qu'une  complication  de 
peu  de  gravité.  Les  veines  dilatées  reprennent  promplement  leur 
calibre  normal  lorsque  la  tumeur  est  traitée  par  des  méthodes  oblî- 


(1)  M-m,  de  lu  S'X.  de  Li'ola'jie,  |"  série,  i.  V,  p.  133,  amite  ISS!. 
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térantes.  etne  donneiil  Hou  à   au^^une   hémorrhagie  lorsqu'on  a 
recours  à  rextirpalion. 

La  dilatation  consécutive  des  artères  afférentes  est  au  contraire 
une  complication  fort  sérieuse,  qui,  d'une  part,  modifie  les  symp- 
tômes et  aggrave  la  marche  du  mal,  qui,  d'autre  part,  rend  te 
Irailement  plus  difficile,  et  peut  même  rendre  Irès-dangereuse  l'ap- 
pticalion  de  la  plupart  des  méthodes  opératoires. 

la  dilatation  desartères  afférentes  s'effectuede  proche  en  proche  ; 
elle  peut  s'étendre  jusqu'il  une  très-grande  distance,  et  acquérir  des 
proportions  effrayantes.  Tandis  que  la  complication  précédenteest 
l'apanage  presque  exclusif  des  tumeurs  érectiles  t'emewM,  celle-ci, 
au  contraire,  appartient  presque  exclusivement  aux  tumeurs  érec- 
tiles artérielle».  Il  est  extrêmement  rare  qu'une  tumeur  érectile 
bleue,  quelque  progrès  qu'elle  fasse,  donne  lieu  à  une  dilatation 
notable  des  artères  afférentes.  Je  n'en  connais  que  deux  exemples 
L'un,  rapporté  très-sommairement  par  M.  l'orla.  est  relatif  à  un 
homme  de  quaraole  ans,  qui  avait  au  menton  une  tache  vineuse 
congénitale.  L'action  irritante  du  rasoir  modifia  cette  tumeur  érec- 
tile «qui  se  transforma  en  un  anévrysme  par  anastomose,  accom- 
pagné d'un  frémiasemeni  manifeste  •  (I)-  Or,  les  taches  de  vin  sont 
des  tumeurs  érectiles  veineuses,  et  le  frémissement  appréciable  à 
la  main  est  un  phénomène  dû  à  la  dilatation  des  artères.  Le  second 
fait,  beaucoup  plus  important,  a  été  présenté  à  la  Société  de  chi- 
rurgie parM.  Demarquay.  Une  jeune  nile  était  venue  au  monde 
avec  une  tache  lie-de-vin,  manifestement  veineuse,  qui  occupait  la 
partie  moyenne  du  front.  Vers  l'Age  de  douze  à  treize  ans,  celte 
nCTec lion,  qui  était  restée  jusqu'alors  stationnaire,  commença  à  faire 
des  progrès,  se  propagea  ft  la  paupière  supérieure,  et  donna  lieu  h 
une  tumeur /m/sa  fi'^,  qui  en  peu  d'années  atteignit  un  volume  con- 
sidérable (8  centimètres  sur  3).  Lorsque  la  malade,  âgée  de  vingt- 
un  ans,  fut  présentée  à  la  Société,  la  tumeur  était  le  siège  de  batte- 
ments évidents,  d'un  frémissement  appréciable  au  loucher,  d'un 
bruit  de  souffle  très-marqué,  et  M.  Lebert  fil  remarquer  que  les  ar- 
tères du  voisinage,  dilatées  et  Uexueuses,  commençaient  à  devenir 
cirsoldes.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  c'est  que  la  peau  con- 
servait encore  la  couleur  violacée  qui  caractérise  les  tumeui-s  érec- 
tiles veineuses  (2).  Il  s'agissait  donc  d'une  tumeur  veineuse  compli* 
quée  de  dilatation  artérielle.  Mais  ce  fait  est  tout  à  fait  exceptionnel. 


m;  L-Pont,  Dtlr  angecltuia,m\mo,  1B0I,  \a\',  p.  G. 

fl)  BvlMiia  dtlaSocicIi  de  chirurgie,  1»  sirie,  t.  III,  |i.  Ill-îl  (H  Julllcl  tSbi). 
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La  Jilalalion  artérielle,  à  proprement  parler,  existe  probahle- 
ment  dans  tous  les  cas  de  tumeurs  érectiies  ;  car  la  présence  de  U 
tumeur  ouvre  au  sang  un  passage  plus  libre  qu'à  l'élat  normal,  et 
il  est  diriicilc  que  les  artérioles  afférentes  ne  finissent  pas  par  s'é- 
largir un  peu;  mais  cette  dilatation  ne  devient  appréciable,  el  ue 
mérite  d'être  prise  en  considération  qnc  lorsqu'elle  est  assez  pro- 
noncée pour  modifier  plus  ou  moins  la  marche  et  les  symptôme- 
de  la  tumeur. 

Le  premier  phénomène  caractéristique  est  la  production  d'iine 
pulsation  plus  ou  moins  obscure,  plus  ou  moins  manifeste.  On  a 
voulu  faire  une  classe  à  part  des  tumeurs  qui  présentent  ce  symp- 
tûme  ;  quelques  auteurs  ont  réservé  pour  elles  le  nom  A'anéiTijmie 
ftar  annslomoae,  et  delà  est  venue  l'opinion  que  les  véritables  tu- 
meurs érecliles  ne  présentent  jamais  de  pulsations.  11  ne  s'agit  qoe 
de  s'entendre  sur  les  mots  ;  il  est  bien  clair  que  si  l'on  refuse  le  nom 
d'érectiles  à  toutes  les  tumeurs  pulsaliles,  par  cela  seul  qu'elle; 
sont  pulsaliles,  il  ne  restera  plus  dans  le  groupe  des  tumeurs  érec- 
tiles  proprement  dites,  que  des  tumeurs  sans  pulsations.  Hais  celli> 
distinction  est  tout  à  fait  arbitraire.  Toutes  les  fois  que  les  préten- 
dus anévrysmes  par  anastomose  occupent  une  situation  asseï  su- 
perDcielle  pour  qu'on  puisse  en  étudier  les  débuts,  on  reconnaît 
qu'avant  la  période  des  pulsations,  il  y  a  eu  une  première  période, 
souvent  très-longue,  où  la  tumeur  ne  présentait  point  de  balle- 
ments.  Ceux-ci  sont  survenus  ultérieurement,  par  suite  d'une  com- 
plication éventuelle,  qui  a  aggravé  la  marche  du  mal,  mais  qui  n'en 
a  point  changé  la  nature. 

Les  pulsations  étant  produites  par  l'arrivée  du  sang  artériel,  il  est 
tout  naturel  qu'elles  se  manifestent  lorsque  les  petites  artériole< 
sur  lesquelles  se  brise  ordinairement  la  force  saccadée  de  la  co- 
lonne sanguine  viennent  à  se  dilater,  et  qu'elles  s'accroissent  d'au- 
tant plus  que  la  dilatation  remonte  plus  haut  sur  le  trajet  de^ 
artères. 

Signalons  aussi  comme  possible  la  production  d'un  bruit  de 
soufite,  mais  bAtons-nous  d'ajouter  que  ce  symptôme  est  beaucoup 
plus  rare  que  la  pulsation. 

A  un  degré  plus  avancé,  la  dilatation  des  artères  afférentes  ne  se 
borne  plus  à  modifier  les  symptômes  el  la  marche  de  la  tumeur. Elle 
tievient  par  elle-même  la  source  de  symptômes  et  d'accidents  spé- 
ciaux. Les  artères  ne  se  dilatent  pas  seulement  dans  le  sens  trans* 
versai  ;  elles  s'allongent  en  formant  des  flesuosités,  des  tire-boii- 
chons,  des  anneaux,  et  même  de  véritables  tumeurs  distinctes  de 
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la  liimeur  primitive  (.-t  comparables,  quant  à  la  disposilinn.  an 
(juets  variqueux  ;  ctltc  ressemblance  a  donnai  lieu  aux  noms  de 
f'irirrt arlériilles.  A'aitèrrif!fmi-s  ri}$oïiift,  sous  lesquels  on  désignt 
les  vaisseaux arlériels  ainsi  développés. 

L'état  cirsolde  des  artères  peut  remonter  bien  an  delà  des  limites 
lie  la  tumeur  érectilc;  et  celle  complication  est  tellement  grave, 
qu'elle  Tait  en  quelque  sorte  oublier  la  lésiun  qui  en  a  été  le  point 
de  départ,  ie  snis  loin  de  nier  l'existence  des  varices  artérielles 
comme  lésion  idiopathiqiie  et  primitive.  Mais  il  est  cerUiin  que 
nette  affection  est  souvent,  je  crois  même  pouvoir  dire  le  plus  sou- 
veul,  consécutive  à  la  présence  d'une  tumeur  érectile  artérielle. 
Ol*  résulte  déjà  des  observations  relalives  aux  varices  artérielles 
lies  membres,  de  la  face  et  du  front.  Cette  éliologie  parait  faire 
défaut,  il  est  vrai,  dans  beaucoup  de  cas  de  varices  artérielles  du 
cuir  chevelu,  mais  une  tumeur  éiectile  cacbée  sous  les  cbeveux 
peut  échapper  à  l'attention  des  malades,  jiisqu'au  jour  où  sur- 
viennent les  battements,  et  oti  l'affection  revêt  la  marche  des  ané- 
vrysmea  cirsoïdes. 

Au  surplus,  je  ne  dois  pas  m'ocRUper  ici  de  la  fréquence  relative 
des  varices  artérielles  primitives,  et  de  celles  qui  sont  comécu- 
tires  à  la  présence  d'une  tumeur  érectile.  II  me  suffit  de  constater 
<[ueles  tumenrsérectilcs  artérielles  peuvent  donner  tieuà  des  ané- 
vrjfsme»  cirsoïdes  qui,  d'abord  limités  aux  ailérioles  les  pins  voi- 
sines, peuvent  ensuite,  de  proche  en  proche,  remonter  jusque  sur 
les  troncs,  et  se  propager  ù  toutes  les  arlère:<  d'une  région. 

Cn  des  points  les  plus  remarquables  de  l'histoire  des  anévrysme* 
rîrBOldes  du  cnir  chevelu,  c'est  la  ressemblance  considérable  et 
(luelquefois  tout  à  fait  trompeuse,  qui  existe  entre  ces  tumeurs  cl 
les  anévr^smes  artério-veineux.  Dans  les  deux  cas.  tes  artères  sont 
dilatées  de  la  même  manière,  elles  peuvent  l'être  au  même  degré, 
dans  toulerétenduc  des  téguments  du  crAne,  el  doEiner  lieu  <k  des 
sjmptftmes  presque  identiques.  En  outre,  dans  les  deux  cas,  les 
veineiidela  région  peuvent  devenir  variqueuses  el  pulsatilcs.  Le 
diagnostic  de  ces  deux  affcctious  repose  aujourd'hui  sur  des  ca- 
ractères assez  précis,  mais  pendant  longtemps  on  le^i  a  confondues 
l'une  avec  l'autre,  et  on  ne  sait  comment  il  faut  interpréter  cer- 
taines observations  publiées  il  y  a  seulement  une  vingtaine  d'an- 
nées (I).  Itien  ne  semble  plus  différent  au  premier  abord  que  la 
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cause  traumatique  de  Tanévrysme  artério-veineux,  et  le  petit  dsbvus 
congénital  ou  accidentel,  qui  est  souvent  le  point  de  départ  des  va- 
rices artérielles.  Il  faut  cependant  quMl  y  ait  quelque  chose  de 
commun  entre  ces  deux  causes,  au  point  de  vue  de  leur  mode  d'ac- 
tion sur  les  vaisseaux  environnants,  et  ceci  va  nçus  permettre  sinon 
d'expliquer  le  mécanisme  de  la  dilatation  cirsoïde  des  artères  qui 
aboutissent  aux  tumeurs 'érectiles,  du  moins  de  fournir  Tun  des 
éléments  de  cette  explication. 

Tout  le  monde  sait  que  les  individus   atteints  depuis  plusieurs 
années  d'anévrysme  artério-veineux  du  pli  du  coude,  ont  ordinai- 
rement Tartère  humérale  dilatée  et  plus  ou  moins  flexueuse.  Cette 
dilatation,  qui  s'accompagne  d'un  amincissement  considérable,  peut 
remonter  jusque  sur  l'artère  axillaire,  jusque  sur  la  sous-clavière, 
et  j'ai  même  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  où  elle  s'é- 
tendait jusqu'au  tronc  brachio-céphalique.  Dans  ce  dernier  cas, 
Tartère  humérale,  le  long  du  bras,  était  beaucoup  plus  grosse  que 
le  corps  de  l'humérus,  et  n'avait  pas  moins  de  86  millimètres  de 
circonférence  (I),  mais  elle  reprenait  son  calibre  normal  immédiate- 
ment au-dessous  de  laphlébartérie  (ou  oriflce  artério-veineux).  La 
dilatation  affecte  toujours  exclusivement  les  parties  du  système  ar- 
tériel qui  sont  situées  entre  le  cœur  et  la  phlébartérie  ;  elle  se  pro- 
duit sur  le  trajet  du  sang  que  le  cœur  lance  directement  dans  les 
veines  à  travers  cette  ouverture  accidentelle,  et  il  est  impossible  de 
Tattribuerà  une  distension  purement  mécanique,  puisque  la  colonne 
sanguine,  trouvant  un  libre  passage  dans  les  veines,  exerce  sur  les 
parois  artérielles  une  pression  moindre  qu'à  l'état  normal.  Ce  n'est 
donc  pas  parce  que  la  pression  est  augmentée,  que  les  artères  se  di- 
latent, mais  parce  que  la  résistance  de  leurs  parois  est  diminuée  ; 
et  il  n'est  pas  nécessaire  d'expliquer  ce  fait,  pour  constater  que 
la  nutrition  régulière  des  parois  artérielles  exige  une   certaine 
pression,  au-dessous  de  laquelle  elles  deviennent  le  siège  d'une 
sorte  d'atrophie.  Ayant  ainsi  perdu  une  partie  de  leur  résistance, 
elles  se  laissent  distendre  et  amincir  par  la  pression  de  In  colonne 
sanguine.  Il  y  a,  il  est  vrai,  une  circonstance  qui  atténue  les  con- 
séquences de  celte  altération  des  parois  artérielles  :  c'est  qu'elles 
sont  soumises  à  une  tension  moins  forte  qu'à  l'état  normal.  Mais 
ces  deux  phénomènes,  la  diminution  de  la  tension,  et  la  diminu- 
tion delà  résistance  des  parois,  quoique  liés  l'un  à  l'autre  par  une 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  2«  série,  t.  IV,  p.  3i)2-402,  sept.  180  T.  Voyez  l.i 
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relation  de  causalilé,  ne  sont  pns  nécessaîrenient  en  proportion 
l'un  de  l'autre.  Le  premier  est  la  cause  du  second,  mais  une  cause 
déterminée  ne  produit  pas  des  effets  identiques  chez  tous  les  indi- 
vidus. Voilà  pourquoi  la  dilatation  de  l'artère  au-dessus  d'une 
pblébartérie  présente  de  si  grandes  variétés.  Cette  dilatation  est 
quelquefois  presque  insignî liante,  même  au  bout  d'un  grand 
nombre  d'années.  D'autres  Tois  elle  est  très-considérable,  et 
l'exemple  que  j'ai  cité  plus  haut  prouve  qu'elle  peut  aller  jusqu'il 
donner  à  l'artère  bumérale  un  calibre  bien  supérieure  celui  de 
l'aorte  descendante.  Tantôt,  elle  n'occupe  sur  la  longueur  du 
vaisseau  qu'une  étendue  de  quelques  centimètres  ;  tantôt,  au  con- 
traire, elle  remonte  de  proche  en  proche  jusqu'au  voisinage  du 
cœur.  Ces  Taria lions  dépendent  sans  doute  en  partie  de  la  largeur 
del'oriSce  pblébartérique;  mais  elles  dépendent  surtout  de  la  con- 
stitution individuelle  dus;?slème  arlériel. 

On  a  cherché  i  expliquer  autrement  l'amincissement  et  la  dila- 
tation des  artères  au-dessus  desanévrysmesartério-veineux.  Breschet 
supposait  que  le  sang  veineu.>E  refluait  dans  l'artère  au  moment  de 
la  diastole  du  cœur,  que  le  cuntact  de  ce  sang  veineux  avait  la  pro- 
priété de  donner  aux  parois  artérielles  une  structure  analogue  à 
celle  des  parois  veineuses,  et  que  l'amincissement  et  la  dilatation 
des  artères  étaient  la  conséquence  de  cette  transformation.  C'est 
lin  contre -sens  de  physiologie  et  même  do  physique,  ainsi  que  je 
l'ai  démontré  ailleurs  (i).  J'ai  admis  dans  mon  Traitêdts  anëvrysme» 
une  autre  explication  ù  laquelle  je  me  vois  obligé  de  renoncer  au- 
jourd'hui. On  sait  que  le  calibre  des  vaisseaux,  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  tend  à  se  mettre  en  harmonie  avec  la  quantité  de 
sang  qui  les  traverse.  C'est  ainsi  que  se  développent  les  artères 
d'un  utérus  gravide  ou  d'une  tumeur  qui  s'accroît.  Or,  l'existence 
d'une  pblébartérie  racilitc  l'écoulement  du  sang  arlériel  et  aug- 
mente la  quantité  de  sang  qui  dans  un  temps  donné  traverse  l'a 
1ère  blessée  ;  j'avais  donc  supposé  que  cela  pouvait  expliquer  la  di- 
latation de  ce  vaisseau  (2),  mais  le  fait  récent  que  j'ai. observé  m'a 
démontré  l'insuflisance  de  cette  explication.  Les  artères  dilatées 
par  le  passage  du  sang  conservent  la  structure  des  vaisseaux  nor- 
maux. Elles  ne  s'amincissent  pas;  bien  au  contraire  leurs  parois 
s'épaississent  en  proportion  de  l'accroissement  de  leur  calibre.  Or, 
dans  la  pbiébarlérie  ces  parois  deviennent  plus  minces  qu'elles  i 

(1)  Drt««,  Dt*  OHémjtmes  tl  rir  frui'  frailemtuf,  Paris,  1850,  in-S',  p,  ;(i. 
(1)  Uk.  rH..  p.  'S. 
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rôLaÎGiil  avant  la  ilihilutînii;  telles  sont  le  siège  d'tinc  allératioii 
de  nutrition,  d'une  atrophie  ^uj  conlraslc  avec  l'hypertrophie 
constatée  dans  les  cas  précédents.  Celle  alléralion  de  nutrition  élail 
d'ailleurs  rendue  évidente,  chez  mon  malade,  par  la  production  d'un 
iinévrysme  fusiformc  gros  comme  nn  œuf  de  poule,  ijui  s'élaît  dé- 
veloppé sur  le  tiers  supérieur  de  l'artère  huméralc,  lon^temp." 
après  la  saignée  malheureuse  qui  avait  donné  lieu  à  la  Tormation 
de  l'anévrysmc  artério-voincux  du  pli  du  bras.  Si  maintenant  l'on 
se  demande  comment  la  présence  d'une  phlébartorie  peu!  troubler 
la  nutrition  des  parois  du  tronc  artériel  correspondant,  si  l'on 
cherche  en  quoi  les  conditions  nomiatcs  s'y  trouvent  perverties, 
nn  trouve  que  ces  conditions  n'ont  subi  qu'un  seul  cbangemenl. 
résultant  de  la  diminution  de  la  tension  du  vaisseau.  Il  ne  sérail 
pas  impossible  de  montrer  que  la  diminution  de  la  tension  arté- 
rielle, c'est-à-dire  de  l'amplitude  des  oscillations  qui  correspon- 
dent it  la  diastole  et  à  la  systole,  es!  un  trouble  fonctionnel,  équiva- 
lent à  celui  qui  fait  atrophier  les  organes  dont  les  fonctions  font 
diminuées.  Mais  ces  rapprochements  ne  sont  pas  nécessaires,  il 
nous  sulflt  de  constaler  que  les  artères  sont  appelées  à  vaincre  par 
leur  contractilité  plus  encore  que  par  leur  élasticité  la  résistance 
des  capillaires,  que  lorsque  le  sang  qui  les  traverse  trouve  un  écou- 
lement anormal  qui  équivaut  à  la  diminution  de  celle  résistance. 
leur  contractilité  n'est  plus  sollicitée  À  un  degré  sul'flsanl,  et  que 
dès  lors  leur  tunique  contractile  ou  musculaire  subit  une  atrop] 
plus  ou  moins  considérable. 

Maintenant,  personne  n'ignore  que  les  artères  les  plus 
senties  plus  coDlraetiles;  plus  le  calibre  de  ces  vaisseaux  dé( 
et  pluss'accroit  l'épaisseur  relative  de  leur  couche  musculaire.  ^ 
Et  s'il  est  vrai  quo  la  production  de  l'état  cirsoïdc  au-dessus  d'une 
phlébartérie,  soit  la  conséquence  de  la  diminution  de  la  contractilité 
artérielle,  on  doit  s'altendre  à  voir  cet  état  cirsoïdc  prendre  des 
proportions  relatives  d'autant  plus  grandes  que  l'artère  lésée  est 
moins  volumineuse.  On  sail  en  efTet  que  les  anévrysmes  variqueux 
des  petites  artères  du  cuir  chevelu  donnent  lieu  fi  des  dilatations 
artérielles  énormes,  qui,  d'anastomose  en  anastomose,  peuvent 
s'étendre  à  tout  le  réseau  des  artères  de  la  voûte  du  crâne. 

Ceci  va  nous  conduire  à  l'explication  de  l'étal  cirsoîde  qui  i 
tnanifeste  quelquefoissur  les  artères  nourricières  des  tumeurséra 
liles,  et  qui.  de  branche  en  branche,  peut  remonter  jusqu'à 
grande  dislance.  L'exumen  analomique  nous  a  montré  que  le  | 
seau  capillaire  est  considérablement  dilaté  au  niveau  de  ces  { 


:,  el  que 
atroplû^^ 

déorad^H 
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infiirs.  La  communicatinn  «les  arlèrcs  avei^;  les  veines  se  trouve 
ainsi  rendue  plus  fuciic,  et  nous  Iroiivons  ici,  en  petit,  des  conrli- 
(ions  comparables  à  celles  qui  résultent  de  l'exislence  d'une  phli^- 
barl^rie.  Il  n'est  donc  pas  «irprenant  que  les  artères  aiïérenles  ; 
dilatent  et  s'allongent  pur  un  mécanisme  analogue,  el  si  quelque 
chose  a  lieu  de  nous  Étonner,  c'est  que  ce  phénomène  ne  soit  pas 
constant.  Mais  nous  rappellerons  d'abord  que,  dans  l'anévrysme 
variqueut ,  la  même  cause  ne  produit  pas  constamment  1 
rafmeseircls;  que  le  degré  de  dilatation  des  artères  est  extrê- 
mement variable,  el  que  ces  variations  dépendent  principalement 
de  la  conslilation  individuelle  du  système  artériel.  Nous  devons 
clone  nous  attendre  déjà  à  trouver,  dans  le  eus  de  tumeurs  ércctiles, 
des  variations  analogues.  En  outre,  l'état  particulier  des  vaisseau: 
de  la  lutneur,  la  largeur  des  capillaires  dilatés,  la  situation  et  l'é 
l«ndue  du  résean  vasculairc  anormal,  constituent  des  conditions 
cïlrémement  variables.  Il  y  a  des  tumeurs  érectiles  rouges,  il  y  en 
n  de  bleues.  Cela  veut  dire  que  le  sang  traverse  les  premières  plus 
capidement  que  les  secondes,  puisque  dans  les  tumeurs  rouges  il 
parcourt  tout  le  réseau  capillaire,  sans  avoir  le  temps  de  s'y  dés- 
oxygéner,  tandis  qu'il  a  déjà  perdu  le  caractère  du  fang  artériel 
lorsqu'il  arrive  dans  les  tumeurs  bleues  ;  et  ces  diflerenccs,  rela- 
livesau  plus  ou  moins  de  rapidité  du  passage,  dépendent  évideni- 
nicnt  de  l'inégale  résistance  que  le  liquide  rencontre  sur  son  che- 
min. l>i-,  la  dirainotion  de  la  tension  des  artères  alt'érentes  est 
prnporlionnellc  h  la  diminution  de  la  résistance  que  le  ré^seau câpij- 
Inii-e  oppose  à  l'écoulement  du  sang.  La  tension  artérielle  est  donc 
iliminuée  d'une  manière  plus  notable  aux  abords  des  tumeurs 
t'ieclilos  ronges,  qu'aux  abords  des  tumeurs  érectiles  bleues,  et  si 
notre  théorie  est  fondée,  la  dilatation  des  artères  alTéreutes  doit  «o 
produire  bien  plus  aisément  dans  les  premières  que  datjs  les  i 
nières.  C'est  ce  que  l'expérience  a  elTeclivenient  démontré.  Octie 
(litstation  ne  s'observe  que  très-cxccptionneHemenl  d;iiis  les  tu- 
meurs érectiles  veineuses,  tandis  qu'elle  est  malheureusement  asse;: 
fréquente  dans  les  tumeurs  artérielles. 

Le  cas  le  plus  Favorable  à  la  dilatation  des  artères  est  celui  ob  la 
circulation  artérielle  et  la  circulation  vcincu<ie  communiquent  le 
plus  largement  et  le  plus  directement  au  niveau  de  la  tumeur.  Dans 
l'obscnationdéjàcitée  de  MM.  Michon  cl  Denucé,  l'amplialion  du 
i^»cau  capillaire  du  doigt  était  devenue  telle  que  les  artères  et  les 
veines  de  ce  doigt  communiquaient  h  plein  canal  par  des  troncs 
presqne  au^si  gros  qu'une  plume  !t  écrire;  les  artères  de  l'avant- 
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bras  et  de  la  main  se  trouvaient  donc  placées,  sous  le  rapport  de 
la  tension,  dans  des  conditions  tout  il  fait  comparables  à  celles  qcie 
produit  un  anévrysraearlério-veineux;  et  ces  artères  avaient  elTer- 
tivementsubi  une  dilatation  i^norme.  qui,  d'abord  limitée  ù  la.  ré- 
gion du  doigt,  avait  de  proche  en  procbe,  à  mesure  que  les  vais- 
seaux communiquants  dit  doigt  s'élargissaient,  f;agnë  les  artères  de 
la  main,  du  poignet,  et  de  l'avant-bras.  Les  parois  de  ces  vaisseaux 
étaient  alropliiées  et  amincies,  il  s'était  môme  formé  sur  le  trajet 
de  la  cubitale  unanévrysmc  artÉriel  fusiforme,  du  volume  d'une 
noix.  C'est  un  nouveau  point  de  ressemblance  entre  les  dilatations 
artérielles  qui  compliquent  les  tumeurs  érecliles,  et  celles  qui  se 
produisent  au-dessus  des  anévrysmes  artério-veineux,  caron  n'a  pas 
oublié  qu'un  anévrysme  fusiforme,  gros  comme  un  œuf  de  poule, 
s'était  formé  sur  le  tiers  supérieur  de  l'artère  humérale  dans  le  cas 
de  phlébartérie  du  pli  du  coude,  que  j'ai  déjà  mentionné  (voir  plus 
haut,  page  194).  J'ajoute  que.  sur  la  pièce  injectée  par  M.  Dcnucé. 
les  veines  du  doigt,  de  la  main  et  de  l'avant-bras,  étaient  devenues 
énormes,  comme  cela  a  Heu  du  reste  toutes  les  fois  que  le  sang  ar- 
léric!  fait  directement  irruption  dans  le  système  veineux. 

Le  parallÈle  que  je  viens  d'établir  entre  les  anévrysmes  variqueux, 
les  anévrysmes  cirsoïdes  et  les  tumeurs  érecliles  compliquées  d'ar- 
térieclasie,  me  semble  jeter  un  jour  nouveau  sur  les  causes,  jusqu'ici 
fort  obscures,  qui  président  à  la  dilatation  passive  des  artères.  Oq 
me  pardonnera  peut-être  lalongueur  de  cet  exposé,  si  l'on  songe 
que  la  dilatation  nrlériellc  est  la  complication  la  phis  grave  d&' 
tumeurs  érectiles,  et  que  beaucoup  d'auteurs  ont  mSme,  d'après 
cela,  cherché  à  faire  une  espèce  à  part,  sous  le  nom  à'anévrytma 
par  anastomose,  des  tumeurs  érectiles  qui  présentent  cette  compli- 
cation. 11  m'aparu  utile  d'établir  que  l'anévrysme  par  anastomose 
n'est  ni  une  espèce  particulière,  ni  même  une  variété  primilive  de 
l'espèce  des  tumeurs  érecliles,  qu'il  n'est  qu'une  tumeur  érectile 
altérée,  que  cette  altération  survient  non  pas  nécessairement  maïs 
na(i(re//pmpn?,  par  suite  de  l'exagération  de  conditions  communes, 
sans  doute, à  toutes  les  tumeurs  érecliles,  mais  développées  surtout 
dans  les  tumeurs  érectiles  artérielles,  et  que  celles-ci,  par  consé- 
quent, pouvant  toujours  passer  à  l'état  d'anévrysmes  par  anasto- 
mose, ne  doivent  pas  Être  abandonnées  a  elles-mêmes. 

Reprenons  maintenant  l'élude  anatomo-physiologlque  des  tu- 
meurs érectiles.  Nous  avons  décrit  la  structure  et  la  formation  de 
ces  tumeurs  ;  nous  avons  parlé  des  complications  qui  peuvent  sur- 
venir, pendant  leur  évolution,  soit  dans  leurs  vaisseaux  propres. 


f —  1 

'  ïuit  driiis  les  vaisseaux  environnants,  et  qui  joiienl,  dans  leur  ac-  ^^M 
I  croissement.  un  r6le  cnnsidérnble.  Il  nous  reste  à  indiquer  d'autres  ^^M 
modidcalions  de  slructuie  qui  ont  une  signiUcation  toute  diBé-  I 

rente,  puisqu'elles   peuvent  niGme  jouer  un  rôle  curatif.  en  ame- 
nant l'atrophie  de  la  production  accidentelle,  ou  en  1h  transfor-  |i 
niant    d'une   manii^re   avantageuse.   Ce  sont  :  le  passage  &  l'état    ^^Ê 
graisseus,  lepassageà  l'i^lat  fibreux,  les  oblitérations  vascuEaires,    ^H 
{t  l'allération  kystique.                                                                          ^^M 

On  a  vu  plus  haut  (page  181)  que  les  tumeurs  érccliles  renfer- 
ment un  stroma  fibrillaire  où  se  trouvent  souvent  quelques  vési- 
cules de  tissu  adipeux.  Le  nombre  de  ces  vésicules  peut  s'ac- 
croître indéfiniment,  à  tel  point  que  la  tumeur  présente  sur  les 
coupes  fraîches  une  couleur  d'un  rouge  orangé,  qui  devient  jaune 
aprôs  le  lavage.  Walther  a  décrit  celte  variété  sous  le  nom  de 
nirvut  /^malades.  Lorsqu'une  tumeur  ércctilc  est  ainsi  modîlîée 
dans  luulc  son  étendue,  elle  perd  presque  entièrement  ses  premiers 
caractères,  et  se  rapproche  beaucoup  de  la  nature  des  tipAmes.  Elle 
ne  cesse  pas  toujours  de  s'accrollre  pour  cela,  mais  elle  n'a  plus  de 
tendance  àse  propager,  ni  à  se  compliquer  de  dilatations  vascu- 
Inires.  Au  surplus,  il  est  rare  que  l'altération  adipeuse  soit  générale. 
Elle  peut  mâme  n'occuper  qu'une  petite  partie  de  l'étendue  de  la 
tumeur.  L'altération  giaisseuse  peut  se  manifester  aussi  sous  une 
autre  forme,  que  M.  Lebert  a  étudiée  plusieurs  l'ois,  et  dont  j'ai  vu 
un  exemple.  Au  lieu  de  vésicules  adipeuses  formant  un  tissu  adi- 
peux, on  trouve  dans  le  stroma  une  abond.inte  inlillration  de  granu- 
lations graisseuses.  Ces  modifications  de  structure  ne  s'observent 
guère  que  dans  les  tumeurs  érectiles  veineuses. 

Le  passage  à  l'élat  llbreuK,  au  contraire,  s'observe  de  préférence 
dansles  tumeurs  érectiles  artérielles  ;  mais  hàLons-nous  d'ajouter 
(|u'il  se  présente  aussi  quelquefois  dans  les  tumeurs  veineuses.  Le 
tissu  celluio-fibreux  qui  constitue  la  base  du  stroma,  s'hjpcrlrophie 
et  se  rétracte,  étreignaut,  étoulTant,  et  finissant  même  par  oblitérer 
Us  vaisseaux  interposés.  Par  suite  de  cette  rétraction,  la  tumeur 
perd  chaque  jour  de  son  volume.  Elle  cesse  d'être  éreclile.  Il  reste 
â  .sa  place  une  masse  inodulaire  beaucoup  plus  petite  qu'elle,  et 
celle-ci  peut  même  ensuite  se  résorbera  son  tour.  La  rétraotilité  du 
tissu  fibreux  qui  est  l'agent  de  cette  guérison,  permet  déjit  de  pré- 
sumer qu'il  est  d'origine  inHamm-itoire.  U  serait  peut-Mrc  impru- 
deiitd'anirnicr  qu'il  l'est  toujours;  mais  l'Intervention  de  l'inflam- 
mation, DU  d'une  c.iuse  capable  de  provoquer  l'inflammation,  est 
manifeste  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Cette  inflammation 
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est  lanlôlla  conséquence  d'une  ulcération  spontanée,  tantôt  d'une 
contusion  ou  d'un  froissement,  tantôt  enfin  d'une  manœuvre  chi- 
rurgicale calculée,  car  plusieurs  méthodes  ont  précisément  pour 
but  d'imiter  le  mécanisme  desguérisuns  naturelles. 

Dans  les  tumeurs  veineuses  qui  renferment  des  veines  volnmi- 
neuses,  l'inflammation  donne  lieu  quelquefois  à  la  formation  de 
concrétions  sanguines  à  demi  pierreuses,  ûe  phléàolithes  tout  à  fait 
semblables  à  ceux  qui  se  produisent  dans  les  paquets  variqueux 
des  membres  inférieurs.  Ces  phlébolithes  oblitèrent  les  vai^sseaux 
qu'ils  occupent,  mais  comme  ils  sont  toujours  en  petit  nombre, 
ils  ne  suffisent  pîis  pour  amener  la  guérison  de  la  tumeur  érec- 
tile. 

Une  autre  altération,  plus  curieuse  que  les  précédentes,  quoi- 
que probablement  due  à  la  môme  origine,  est  constituée  par  la  for- 
mation de  petits  kystes,  assez  nombreux  quelquefois  pour  transfor- 
mer entièrement  la  tumeur. 

Le  premier  auteur,  je  pense,  qui  ait  parlé  des  kystes  des  tumeur> 
érectiles  est  Cœsar  Hawkins.  11  en  a  cité  trois  exemples  dans  i>a  le- 
çon clinique  du  19  mai  1846  (!).  La  première  observation  est  rela- 
tive à  un  enfant  de  7  ans  atteint  depuis  sa  naissance  d'une  grosse 
tumeur  sanguine,  dont  le  siège  n'est  pns  indiqué.  La  tumeur  ayant 
on  peu  de  temps  fait  de  grands  progrès  et  acquis  plusieurs  pouces 
de  diamètre,  Hawkins  se  décida  à  l'enlever  par  la  ligature.  En  la 
disséquant  il  y  trouva  1<*  des  vaisseaux  dilatés  comme  dans  les  tu- 
meurs  érectiles  ordinaires;  2°  des  cavités  pleines  de  sang,  situées 
sur  le  trajet  des  vaisseaux  et  formées  par  la  dilatation  de  leurs  pa- 
rois ;  quelques-unes  renfermaient  des  caillots.  3°  Enfin  un  certain 
nombre  de  kystes  séreux  ayant  en  moyenne  le  volume  d'un  pois. 
Hawkins  pensa  que  ces  kystes  s'étaient  formés  hors  des  vaisseaux, 
dans  le  tissu  conjonctif  de  la  tumeur.  Dans  la  deuxième  obser\a- 
tion,  empruntée  à  Babington,  on  trouva  un  kyste  du  volume  d'une 
noix  au  centre  d'une  tumeur  érectile  ;  pas  d'autres  renseignements. 
Le  troisième  fait  est  plus  douteux  parce  que  l'examen  analomique 
de  la  tumeur  n'a  pas  été  fait.  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  17  ans 
qui  était  venue  au  monde  avec  deux  tumeurs  sous-cutanées  de  la 
partie  supérieure  de  lavanl-bras.  Il  survint  des  accidents  inflam- 
matoires, les  tumeurs  s'accrurent,  et  la  supérieure  atteignit  le  vo- 
lume d'une  orange.  Hawkins  reconnut  l'existence  de  kystes  qu'il 
vida  par  la  ponction  ;  la  narration  s'arrête  là.  Ce  qui  manque  dans 

(I)  Lfjtidon  Metiical  Gaze  te,  vo!.  XXXVIf,  p.  I02:>-1027,  Lond..  l8iC,  iii-S*». 
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relie  o!iM?rvalion,  c'ef.t  la  preuve  que  les  liimeiirs  fussent  iiriiiiili- 
M'mcnl  6recl)le».  Ccl»  csl  assez  probable,  purée  qu'elles  6tai<.'nIi:ori- 
f:i!-n;lale3,  mais  cela  n'est  pas  certain,  attendu  qu'il  y  a  des  kystos 
rem  Hi^nilatlX. 

M.  Oostilhes  a  recueilli,  en  I8i3,  une  observation  beaucoup  plus 
complète,  qu'il  a  consignée,  en  1851,  d;insun  mémoire  biii  laSo- 
ciété  de  m<^decinc  de  Paris.  Une  tumeur  érectile  arli^rielle  de  la 
racine  ilu  nez,  traitée  d'abord  par  la  pâte  de  Vienne,  puis  par  les 
séions  multiples,  avait  subi,  à  la  suite  de  celle  dernière  opération, 
une  diminution  évaluée  .'t  un  cinquième  do  son  vulume.  Au  bout  de 
([uelqucs  mois,  voyant  qn'elien'entrait  pas  en  résolution,  on  se  dé- 
cidât h  l'enlever.  Elle  était  grosse  comme  une  noisette,  de  couleur 
I  osée  et  UDifomiénient  molle,  x  On  n'y  reconnaît  pas  les  points  tra- 
a  versés  par  les  fils.  Le  lis^U  est  formé  à'tine  foule  de  petit»  eor/ivs- 
*  ealei  hyilatiformet .  Taisant  corps,  communiquant  sans  doute 
<i  entre  eut  ;  dans  quelques  points  ces  vésicules  sont  plus  eonsidéra- 
n  blés;  on  reconnaît  dans  dautres,  près  delà  circonférence,  d'<  vé- 
u  ritables  vaisseaux  (I),  ■  M.  Costilhes  n'émet  aucune  hypulliése 
<iur  la  cAuse  de  cette  transformation  sinf^li^re. 

M.  Lcbert  ne  connaissait  pas  encore  ce  fait  lorsque,  vers  IH.'iO, 
étudiant  une  tumeur  érectile  du  bras,  grosse  comme  un  œuf  de 
dinde,  et  provenant  du  service  de  Itoui,  ù  l'Il&tel-Dieu,  il  y  trouva 
un  certain  nombre  de  cavités  distendues  par  de  la  sérosité.  Il  sup- 
posa que  ces  kyiiles  étaient  de  la  nature  de  ceux  qu'il  a  si  bien 
df^crits  sons  le  nom  de  kystes  lacuvenx.  et  qui  se  forment  dans  des 
•'«pèces  de  bourses  muqueuses  interpo-ées  entre  les  divers  lobes 
de  certaines  tumeurs.  Mais  cette  explication,  applicable  poul-étre 
au  ctu  obttnè  par  M.  Lebert,  ne  peut  évi<lenimeut  pas  être  imo-i 
«juée  lorsque  toute  la  tumeur  est  transformée  en  kystes  (2), 

Une  Uiéorie  plus  générale  et  probablement  ptu»  exacte  a  été 
émise  par  M.  Ilolmes  Coûtes,  dans  un  mémoire  sur  les  |umeur« 
éreciilcs,  publié  en  I8.j2  dans  J'/ie  I^ndun  }feili"<il  Gazette.  Une  tu- 
ntriir  éroclile  veineuse  de  la  paroi  abdominale,  existant  depuis 
quatre  ans  chez  un  jeune  homme  <le  30  ans,  et  ayant  été  soumise  h 
de  fréquentes  cHuUSrisations,  fut  extirpée  en  I8i5  par  M.  Lawrence. 
4»Q  y  trouva  des  canaux  tortueux  qui  renTermaient  non  du  san;^, 
mais  un  liquide  séreux,  d'un  Jaune  rougeàlre,  où  le  microscupe 

(It  CKi'be*.  Du  narut  mat-mut  et  du  l»mtmi  fi^ttilri.  Parii,  I86>,  lirotli. 
in-S>.  p.  Il  iBxl'oil  de  la  Hn-f  midiOil-U 

(ï)  Lebnn,  TfaiM  lïanalomir  pathologiifut  t/'.iéi-alt  tl  rpé<:4iilt,  (,  I.  p.  Il  i. 
OU.RI.  n  pi.  X\<i7l.  S}.  10-17.  Paris.  Ig&7,  in  r.iMo. 
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décolivril  une  petite  quantité  de  globules  sanguins  altérés  et  ébré- 
chés  sur  leurs  bords.  Ces  tubes  flexueux,  dont  les  parois  présen- 
taient raspccl  cl  la  minceur  des  parois  veineuses,  étaient  évidem- 
ment formés  aux  dépens  des  veines  de  la  tumeur.  Ils  avaient  cessé 
pourtant  de  communiquer  avec  ces  dernières,  puisqu'ils  renfer- 
maient un  liquide  bien  différent  du  sang.  M.  Holmes  Cootes  pensa 
donc,  avec  raison,  que  des  veines  tortueuses  et  dilatées  avaient  fini 
par  contracter  des  adhérences  les  unes  avec  les  autres;  que  des 
portions  de  tubes,  contenantjdu  sang,  avaient  été  interceptées,  iso- 
lées par  ces  adhérences  et  transformées  en  cavités  closes,  qu'enfin 
les  parois  de  ces  kystes  étaient  devenues  le  siège  d'une  absorption 
et  d'une  exhalation  qui  avaient  modifié  peu  à  peu  la  nature  du 
liquide  emprisonné  (1).  Celte  théorie  est  parfaitement  correcte.  La 
forme  tubulaire  et  tortueuse  des  kystes  prouvait  évidemment  qu'ils 
s'étaient  formés  dans  des  cavités  vasculaires,  et  non  dans  le  slroma 
cellulo-fibreux  de  la  tumeur.  La  présence  de  globules  sanguins  était 
d'ailleurs  décisive.  Ces  globules  avaient  en  outre  subi  l'altération 
particulière  que  Ton  observe  dans  les  kystes  plus  ou  moins  séreux 
consécutifs  à  des  extravasations  de  sang. 

Quelques  mois  après  la  publication  du  travail  de  M.  Holmes 
Cootes,  M.  Bickersteth  publia  dans  le  Monthly  Journal^  d'Edim- 
bourg, un  fait  moins  évident,  mais  fort  remarquable  encore.  Ce 
chirurgien  enleva,  par  la  ligature  à  ciel  ouvert,  sur  une  petite  fille 
de  18  mois,  une  tumeur  érectile  de  la  partie  postérieure  de  l'é- 
paule, traitée  sans  succès  par  la  compression  et  devenue  presque 
aussi  grosse  que  le  poing.  Un  fragment  de  la  tumeur  fut  excisé  au 
moment  de  l'opération  pourôtre  soumis  à  l'étude  anatomique.  On 
y  trouva  plusieurs  cavités  closes,  contenant  du  sang  fluide  plus 
ou  moins  décoloré.  La  plupart  de  ces  kystes  étaient  un  peu  plus 
gros  que  des  grains  de  chènevis;  mais  quelques-uns  étaient  gros 
comme  des  pois,  et  ceux-là  renfermaient  une  sérosité  simplement 
colorée  par  le  sang.  Tous  étaient  sphériqueset  tapissés  d'une  mem* 
brane  mince,  lisse  et  brillante.  M.  Bickersteth  ne  put  découvrir 
aucune  connexion  entre  ces  kystes  et  les  vaisseaux  de  la  tumeur, 
mais  la  nature  de  leur  contenu  ne  lui  permettait  pas  de  douter  de 
leur  origine,  et  il  admit  sans  hésitation  la  théorie  de  M.  Holmes 
Cootes  (2). 

(1)  Holmes  Cootes,  On  Nœvi  Mnterni  and  Dilatations  of  Ihe  Vesseh  of  ihe  Integu- 
ment,  dans  Umdon  Médical  Gazette^  V  sér.,  vol.  X,  p.  4IS  (1850). 

(V)  Bickersteth,  Large  SHl>€utan''OUi  Nœvus  in  piyïcess  of  undergoing  a  pecuiiar 
Transformation^  dans  Monthly  Journal  of  Edinburgh^  juin  1853,  vol.  XVI,  p.  &13. 
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Uans  les  deax  cas  qui  précèdent,  la  présence  des  globules  san- 
guins prouvait  sans  réplique  que  les  kystes  s'étaient  formés  dans  det 
cuvilés  autrefois  continues  avec  les  vaisseaux.  Mais  il  est  clair  que 
ce  caractère  aurait  disparu  à  la  lougue.  Les  globules  graduelle- 
ment détruits  auraient  été  résorbés,  et  le  contenu  des  kystes  serait 
devenu  parfaitement  séreux.  C'est  ce  qui  avait  lieu  dans  le  fait  de 
H.  Costilbes,  et  c'est  ce  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  dans  un 
cas  qui  s'est  présenté  à  la  Pitié,  en  1853,  dans  le  service  de  clinique 
chirurgicale  de  M.  Laugicr.  Il  s'agissait  d'une  tumeur  érectile  vei- 
neuse de  la  paupière  supérieure  gauche,  afI'ecLion  congénitale,  qui, 
jusqu'à  l'Âge  de  IG  aus,  était  restée  à  peu  près  stationnaire,  mais 
qui,  depuis  lors,  avait  fait  des  progrès  sensibles.  En  1832,  le  sujet, 
&gé  de  21  ans,  se  confia  à  une  vieille  femme  qui  lui  fit  une  caulé- 
risatioQ  avec  de  l'eau  forte.  H  en  résulta  une  eschare,  puis  u^e 
cicatrice,  et  la  tumeur  diminua  un  peu,  mais  elle  resta  bleue  et 
conserva  tous  les  caractères  des  tumeurs  éroctiles.  En  juin  1853, 
M.  Laugier  passa  deux  sétons  filiformes  à  travers  la  tumeur.  Cela 
produisit  une  inflammation  assez  vive,  qui  se  dissipa  d'ailleurs  en 
peu  de  jours.  La  tumeur  diminua  encore  un  peu,  mais  elle  restft 
ensuite  stationnaire,  et  M.  Laugîer,  sur  les  instances  du  malade,  se 
décida  enfin,  le  13  novembre  suivant,  à  en  pratiquer  l'extirpation. 
Nous  assistâmes.  M.  Verneuil  et  moi,  à  cette  opération,  et  nous 
examinâmes  sur-le-champ  la  tumeur,  qui  fut  ensuite  étudiée  plus 
amplement  par  M.  Laboulbène,  interne  de  service,  et  par  M.  Robin. 
Cette  tumeur  n'était  plus  érectile:  elle  se  composait  de  deux  parties 
bien  distinctes:  1°  un  stroma  fibreux  chargé  d'une  grande  quan- 
tité de  graisse,  2°  un  très-grand  nombre  de  kjsles  vésiculeux,  demi- 
transparents,  de  1  à  3  millimètres  de  diamètre.  On  trouvera  dans 
l'intéressante  thèse  de  M.  Laboulbène(l)  une  description  détaillée 
de  cette  pièce,  avec  une  planche  où  sont  représentés  les  résultats  de 
l'examen  microscopique.  Le  liquide  contenu  dans  les  kystes  i 
renfermait  pas  de  globules  sanguins,  mais  seulement  des  goutte- 
lettes huileuses  et  des  granulations  moléculaires. 

Sans  nier  l'exactitude  de  l'interprétation  donnée  par  M.  Holmes 
Cootes  et  acceptée  par  M.  Bickersteth,  et  tout  en  reconnaissant  que 

H.  Dirlinrtieih  >  tu  deux  auii«)  cas  iln  tumeurs  kjsliquu  qui  lui  ont  paru  ci 
cutire»  t  d'ancienne»  (umiiiin  éi-NilitM.  Hais  les  n;ii»<giirmenU  sur  le&uilicâd 
d«t  mnUdn  «>qi  trop  vngucs  pour  juttidcr  ceue  îuterprélalion. 

(1)  Aie*.  Laboulbtne.  Sur  le  nirvui  en  yiiiéeal,  fl  tur  ane  modififaUon  pur 
lièrt  et  non  d4crile,  obstrnie  dans  un  natiius  ilr  la  paupière  sapénture,  Tlièse  iosu- 
K'irale,  drn,  I8b<,  in-t*,  p.  3â-43. 
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les  oblitérations  partielles  des  vaisseaux  peuvent  donner  lieu  à  la 
formation  de  kystes  dans  les  tumeurs  érectiles,  M.  Labpulbène 
pense  que  cette  explication  n'est  pas  applicable  au  fait  qu'il  a  ob- 
servé, parce  que,  dans  ce  dernier  cas,  les  kystes  ne  renfermaient 
aucune  trace  de  globules  sanguins.  Mais  on  sait  que  les  globules 
sanguins,  une  fois  séparés  du  courant  circulatoire,  n'ont  qu'une  durée 
limitée;  ils  étaient  en  voie  de  destruction  dans  les  kystes  étudiés 
par  M.  Cootes.  Un  peu  plus  tard,  M.  Gootes  n'en  aurait  plus  trouvé 
la  moindre  trace,  et  l'origine  des  kystes  aurait  pu  être  méconnue. 
Quant  aux  matières  grasses  révélées  par  Texamen  microscopique 
dans  les  kystes  du  malade  de  M.  Laugier,  elles  ne  prouvent  qu'une 
chose  déjà  parfaitement  connue,  c'est  que  les  parois  des  kystes  sont 
le  siège  d'une  sécrétion  qui  peut  à  la  longue  changer  entièrement 
la  nature  de  leur  contenu. 

Je  ne  saurais  donc  me  rendre  aux  objections  de  M.  Laboulbène. 
Le  fait  qu'il  a  décrit  ne  diffère  de  ceux  où  l'origine  des  kystes  était 
évidente,  que  parpe  que  l'altération  kystique  était  plus  ancienne, 
plus  générale  et  plus  complète.  La  tumeur,  entièrement  transfor- 
mée avait  cessé  d'être  érectile;  tous  les  vaisseaux  avaient  disparu, 
et  le  stroma  libreux  s'était  chargé  d'une  grande  quantité  de  graisse. 
L'altération  kystique  des  tumeurs  érectiles  coi\stitue  évidemment, 
d'après  la  théorie  de  M.  Cootes,  un  mécanisme  de  guérison.  Tout 
vaisseau  dilaté  en  kyste  est  d'abord  oblitéré  :  plus  les  kystes  sont 
nombreux  dans  un  espace  donné,  et  plus  le  nombre  des  vaisseaux 
oblitérés  est  considérable,  et  lorsque  tous  les  vaisseaux  ou  seulement 
la  plupart  d'entre  eux  sont  devenus  imperméables,  la  tumeur  érec- 
tile est  guérie;  il  reste  à  sa  place  une  tumeur  d'une  tout  autre  na- 
ture. C'est  ce  qui  eut  lieu  chez  le  malade  de  M.  Laugier, 

L'altération  kystique  des  tumeurs  érectiles  est  donc  la  consé- 
quence d'un  travail  d'oblitération  qui,  au  lieu  d'atteindre  les  vais- 
seaux simultanément  dans  toute  leur  longueur,  les  oblitère  seule- 
ment par  places,  et  laisse  persister,  entre  ces  oblitérations  super- 
posées, de  petits  cylindres  creux  qui,  d'abord  remplis  de  sang,  se 
dilatent  ensuite  sous  forme  de  kystes.  Tout  permet  de  croire  que 
ces  phénomènes  se  produisent  sous  l'influence  de  l'inflammation. 
Nous  ne  possédons  aucun  renseignement  sur  l'histoire  du  malade 
dont  la  tumeur  a  été  étudiée  par  M.  Lebert.Dans  lecasde|M.Bicker- 
sleth,  la  tumeur,  qui  était  très-volumineuse,  avait  été  traitée  parla 
compression.  La  compression  complète  et  uniforme  est  loin  sans 
doute  de  constituer  une  cause  irritante,  mais  une  compression  ir- 
régulière agit  tout  autrement,  et  si  l'on  songe  que  la  tumeur  en 
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(jucstion,  située  ficrrière  l'omoplate  d'une  petite  fille  de  18  mois, 
était  presque  aussi  grosse  que  le  poing,  on  reconnaîtra  aisément 
qu'elle  n'avait  pu  ôtre  soumise  à  une  compression  générale  et  mé- 
thodique. Le  petit  malade  de  M.  Gostilhes  avait  été  traité  d'abord 
par  la  pâle  de  Vienne,  puis  par  les  sélons  multiples.  La  tumeur  exa- 
minée par  M.,  Cootes  avait  subi  de  «  fréquentes  cautérisations.  » 
Enfin,  le  malade  de  M.  Laugier,  cautérisé  d'abord  avec  «  de  l'eau 
l'orlc,  n  avait  ensuite  été  traité  par  les  sétons  filiformes.  Je  ne  con- 
c-lurai  pas  de  là  que  Taltéralion  kystique  ne  puisse  jamais  être 
spontanée,  mais  il  est  bon  de  constater  que,  dans  la  plupart  des 
cas  connus  jusqu'ici,  elle  a  été  provoquée  par  des  moyens  chirur- 
fiicaux. 

J'ai  cru  devoir  insister  sur  l'anatomie  et  la  physiologie  patholo- 
giques des  tumeurs  érectiles,  parce  que  cette  étude  n'a  pas  été  faite 
dans  les  livres  classiques  avec  tous  les  développements  désirables. 
Arrivant  maintenant  à  la  pathologie  proprement  dite  et  à  la  théra- 
peutique de  ces  tumeurs,  je  pournii  procéder  d'une  manière  plus 
sommaire,  car  j'aurai  très-peu  de  chose  î\  ajouter  à  ce  qui  se  trouva 
dans  tous  les  traités  de  chirurgie. 


CHAPITRE   Vin 

TUMEURS     ÉRECTILES     (SUITE).     —     PATHOLOGIE 

ET    TRAITEMENT. 

§  1.  —  Flltude  clinique  et  pathologique  des  tumeurs  érectiles. 

Etioloyie.  —  Les  tumeurs  érectiles  peuvent  se  développer  atout 
âge.  On  admet  généralement  qu'elles  ne  se  forment  que  pendant  la 
vie  intra-utérine  ou  pendant  la  jeunesse,  et  cette  opinion  est  assez 
exacte,  siTonneconsidère  que  celles  de  ces  tumeurs  qui  sont  suscep- 
tibles de  s'accroître  au  point  de  mériter  l'attention  des  chirurgieDs. 
Mais  si,  laissant  de  côté  la  question  chirurgicale,  on  tient  compte 
de  toutes  les  productions  accidentelles  qui  présentent  la  structure 
des  tumeurs  érectiles,  on  trouve  non-seulement  que  les  sujets  avan- 
cés en  âge  n'en  sont  pas  exempts,  mais  encore  qu'ils  y  sont  exposés 
au  moins  autant,  sinon  plus,  que  les  jeunes  gens.  J'ai  fait  sur  ce 
point,  pendant  mon  séjour  à  la  Salpêtrière,  des  observations  con- 
cluantes. Passant  en  revue,  à  la  salle  d'autopsie,  le  corps  des  vieilles 
femmes,  j'ai  trouvé  presque  toujours,  sur  diverses  parties  du  té- 
gument externe,  principalement  sur  la  face  antérieure  du  tronc, 
un  certain  nombre  de  petites  taches  rouges,  bien  circonscrites,  or- 
dinairement un  peu  saillantes,  larges  de  i  à  3  /nillimètres,  et  pré- 
sentant soità  l'œil  nu,  soit  au  microscope,  la  structure  des  tumeurs 
érectiles.  II  y  avait  quelquefois  jusqu'à  dix  decesiachesou  même  un 
beaucoup  plus  grand  nombre.  J'ai  dû  me  demander  tout  d'abord  si 
ce  n'étaient  pas  de  petites  tumeurs  érectiles  datant  de  la  jeunesse  ou 
de  l'enfance.  Mais,  poursuivant  ensuite  ces  recherches  soit  à  la 
salle  des  morts,  soit  à  l'infirmerie,  sur  des  femmes  moins  âgées, 
j'ai  pu  constater  que  les  taches  en  question  deviennent  d'autant  plus 
fréquentes  que  les  sujets  sont  plus  avancés  en  âge,  et  j'ai  pu  me 
convaincre  qu'elles  se  forment  très-fréquemment  dans  la  vieillesse. 
Mais  ce  qui  les  distingue  de  celles  qu'étudient  les  chirurgiens, 
c'est  leur  innocuité  absolue  et  constante.  Jamais  elles  ne  m'ont 


ÉTIOLOGIE, 


207 


maniresté  la  moindre  lendance  à  s'accroître,  encore  moins  à  se 
propager.  Elles  sont  doac  loiiL  à  Tail  iiisigniHantes  :  je  ne  les 
nientîODDe  ici  que  pour  mémoire,  el  je  n'y  reviendrai  plus. 

De  petites  taches  ërecliles  exactement  semblables  aux  préoË- 
dentés  se  forment  souvent  dans  la  vie  intra-utérine,  dans  l'enfaucc 
ou  dans  la  jeunesse;  elles  peuvent,  comme  celles  des  vieillards, 
rester  indéflniment  stationnaires  ;  mais  elles  peuvent  aussi,  soit 
spontanément,  soit  à  la  faveur  de  quelque  action  irritante,  se  d<5- 
velopper,  se  propager,  cl  celle  évolution,  qui  transforme  un  minime 
accident  de  nutrition  en  une  affection  chirurgicale,  a  d'autant  plus 
de  chances  de  se  produire  que  les  sujets  sont  moins  avancés  en 
4ge. 

Lorsqu'on  se  place  au  point  de  vue  pur  et  simple  de  l'anatomic 
pathologique,  on  est  obligé  d'étudier  &  la  fois,  dans  uu  mCme 
groupe,  lontes  les  productions  érecUles,  depuis  la  tache  miliaire 
la  plus  insigniltantc  jusqu'à  la  tumeur  éreclile  ta  plus  grave  et  la 
plus  envahissante.  Mais  ici,  abordant  la  question  chirurgicale  pro- 
prement dite,  nous  ne  devons  décrire,  parmi  les  productions  acci- 
dentelles, que  celles  qui  prennent  assez  de  développement  pour 
mériter  l'allention  du  chirurgien.  A  ce  point  de  vue,  les  petites 
t.iches  érectiles  circonscrites  et  depuis  longtemps  stallonnaires  ne 
sont  plus  qu'un  des  éléments  étiologiques  des  véritables  tumeurs 
érecUles;  celles-ci,  d'ailleurs,  peuvent  débuter  d'emblée  sans  passer 
par  cette  période  de  préparation.  Disons  donc  que  les  petites  taches 
érectiles  circonscrites  sont  l'une  des  causes,  mais  non  la  cause  uni- 
que des  tumeurs  érectiles,  et  que  leur  transformation  en  tumeurs 
érectiles  e!>t  sans  exemple  cbez  les  vieillards,  rare  chez  les  adultes 
et  d'autant  plus  fréquente  que  les  sujets  sont  plus  jeunes. 

Celte  dislinclion  el  cette  notion  étîologique  nous  permettent  de" 
concilier  quelques-unes  au  moins  des  opinions  contradictoires 
qui  ont  été  émises  relativement  &  l'InDuence  de  l'âge  sur  la  pro- 
duction des  tumeurs  érectiles.  Tandis  que  certains  auteurs  avaient 
en  vue  tes  productions  érectiles  en  général,  d'autres  parluient  seu- 
lement des  tumeurs  érectiles  proprement  dites,  de  celles  que  j'ap- 
pellerais volontiers  chirurgicales.  Nous  ne  nous  occuperons  main- 
tcaaol  que  de  ces  dernières,  el  la  question  éliologiquc  se  trouvera 
ainsi  simplillée. 

Les  tumeurs  érectiles  de  la  peau  se  forment  le  plus  souvent  pen- 
dant la  vie  intra-utérine,  ou  pendant  les  premiers  mois  qui  suivent 
la  naissance,  et  il  est  permis  de  croire,  dans  le  premier  cas  comme 
dans  le  second,  qu'elles  sont  ducs  h  un  trouble  de  développement. 
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qui  a  donné  lieu  à  la  constilution  défectueuse  d*une  partie  du  réseau 
capillaire  de  la  peau.  Celles  qui  sont  sous-cutanées  sont  fréquem- 
ment dans  le  même  cas,  et,  en  outre,  elles  ont  assez  souvent  pour 
point  de  départ  une  tache  érectile  congénitale  de  la  peau,  si  bien 
que  M.  Wardrop  a  été  conduit  à  avancer  que  les  naevi  vasculaires, 
cutanés  ou  sous-cutanés,  étaient  toujours  congénitaux  (4).   Cette 
opinion  absolue  est  tout  à  fait  inadmissible.  Alors  mènoe  qu'on 
confondrait,  comme  Ta  fait  M.  Wardrop,  la  tumeur  érectile  pro- 
prement dite  avec  la  tache  érectile  préalable  qui  en  est  seulement 
la  cause,  —  et  qui  n'en  est  même  pas  la  cause  constante,  —  on 
trouverait  encore  beaucoup  de  cas  où  des  productions  érectiles 
cutanées  considérables  et  envahissantes  ont  apparu  pour  la  première 
fois,  longtemps  après  la  naissance,  dans  des  parties  du  tégument 
externe  jusque-là  parfaitement  saines.  Tous  les  chirurgiens  ont 
vu  des  faits  de  ce  genre.  M'.  Porta,  ayant  noté  avec  soin  l'âge  où  les 
tumeurs  érectiles  se  sont  développées,  a  trouvé  que,  sur  151  cas, 
Talfection  avait  été  reconnue  65  fois  au  moment  de  la  naissance, 
32  fois  dans  le  courant  de  la  première  année,  44  foi.s  entre  1  et 
M  ans,  et  10  fois  enfln  entre  14  et  40  ans  (2).  Il  n*a  vu  aucun  exem- 
ple de  tumeur  érectile  développée  après  la  quarantième  année: 
cette  limite,  toutefois,  ne  saurait  être  considérée  comme  absolue. 
Les  tumeurs  érectiles  sont  presque  constamment  idiopathiques, 
c'est-à-dire  qu'elles  ne  dépendent  d'aucune  influence  connue.  Les 
idées  populaires  qui  attribuent  les  naevi  congénitaux  à  l'imagination 
maternelle  ne  méritent  pas  le  plus  léger  examen.  Aucune  condi- 
tion de   santé,  ni  d'hérédité,  n'a  été  signalée  jusqu'ici,    et  lors- 
qu'on lit  les  observations  de  tumeurs  érectiles  acquises  ,  c'est- 
à-dire  formées  après  la  naissance,  on  voit  presque  toujours  que  le 
début  du  mal  a  été  entièrement  spontané.   Ces  tumeurs  peuvent 
cependant  quelquefois  se  développer  à  la  suite  d'une  contusion, 
d'un  frottement  répété,  d'une  irritation  fréquente.    Dans  un  cas 
cité  par  M.  Porta,  un  enfant  avait  reçu  sur  le  milieu  du  bord  de  la 
paupière  inférieure  un  éclat  de  capsule  de  fusil  qui  avait  laissé  une 
tache  lenticulaire  noire.  A  lâge  de  20  ans,  cette  tache  devint  le  siège 
d'un  prurit  qui  contraignit  le  malade  à  la  gratter  fréquemment,  et, 
sous  l'influence  de  ces  irritations  répétées,  elle  se  transforma  peu 
à  peu  en  une  tumeur  érectile  veineuse  qui  fit  des  progrès  pendant 


(I)  Appendice   au    Traité  def  maladies  des  artères  et  des  veines  de  Hodgson, 
trad.  fr.  par  Breschet,  Paris,  1819,  in-8«,  t.  lî,  p.  544. 
(3)  Luigi  Porta,  DefV  angeclaua^  Milano,  1861,  in- i<»,  p   Set  6. 
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plus  lie  cinq  ans,  et  qui  Tut  enfin  extirpée.  Une  antre  Tois,  M.  Porta 
a  ïTiiinetumeiirérectilearlérielIcse  former,  chez  une fetnnieadulte, 
sur  une  cicatrice  du  cou,  consécutive  à  une  bithirc  et  dainnt  éga- 
lerncnt  de  l'enfance  (1). 

Le  sexe  féminin  paraît  plus  esposé  que  l'autre  au  développe- 
ment des  fumeurs  éreclîles.  C'est  ce  qui  résulte  du  moins  du  re- 
levé de  M.  Porta  qui,  sur  ses  131  observations,  a  trouvé  92  individus 
du  sexe  féminin,  c'esl-à-dire  63  p.  100.  Mais  cet  auleur  a  laissé  de 
côté  les  nfpvi  congénitaux  ou  accidentels  qui  restent  stalionnaircs 
pendant  toute  la  vie.  Il  serait  donc  possible  que  les  nœvi  fussent 
également  fréquents  dans  les  deux  sexes,  et  que  l'influence  sexuelle 
se  burn&t  à  rendre  l'accroissement  des  nipvi  et  leur  développe- 
ment en  tumeurs  érecliles  plus  fréquents  dans  le  sexe  féminin.  • 

Le  relevé  de  M.  Lebert  dépose  dans  le  même  sens  que  celui  de 
M.  Porta;  sur  53  cas  do  tumeurs  érecliles,  M.  Lebert  compte 
33  individus  du  sexe  féminin,  c'est-â-dire  Câ  p.  100,  La  similitude 
des  résultats  est  frappante.  Ajoutons  que  M.  Lebert,  comme 
M.  Porla,  a  tenu  compte  seulement  des  tumeurs  érectiles  pour  les- 
quelles l'intervention  chirurgicale  avait  été  réclamée  (2}. 

Les  taches  érectiles  de  la  peau  sont  très-souvent  multiples,  soit 
dan«  la  mtmc  région,  soit  daas  les  diverses  régions  du  corps.  Mais, 
si  l'on  considère  seulement  les  tumeurs  qui  s'accroissent,  on  peut 
dire  qu'elles  sont  ordinairement  uniques.  M.  Porta  a  vu  deux  de 
ces  tumeurs  chez  17  individus  ;  sur  5  autres,  il  en  a  vu  trois;  les 
)20  autres  n'en  avaient  qu'une  seule. 

Toutefois,  il  existe  quelques  observations  de  tumeurs  érectiles 
assez  nombreuses  pour  accuser  l'existence  d'une  véritable  diatbèse 
du  système  capillaire  cutané.  Ainsi,  M.  Gautier  a  rapporté  l'his- 
loire  d'un  enfant  à  la  mamelle,  chez  lequel  douze  tumeurs  érectiles 
artérielles  s'étaient  dévelo|ipécs  rapidement  un  mois  environ  après 
la  naissance.  L'une,  large  d'abonl  comme  une  piqûre  de  puce, 
avait,  en  moins  de  deux  mois,  envahi  les  deux  tiers  de  la  paupière  su- 
périeure et  faisait  au-dessus  de  la  peau  une  saillie  de  5  millimètres; 
une  seconde  s'était  formée  au  niveau  de  l'épine  iliaque  postéro' 
ïDpérieurc.  avait  acquis,  en  six  semaines,  la  largeur  d'une  pièce  de 
I  franc,  et  s'était  alors  ulcérée  spontanément,  en  donnant  lieu  ;\ 
une  bémorrhagie.  Deux  autres,  situées  dans  le  triangle  sus-cla^i- 


[0  toc.  ei7.,p.  c, 

»)  Utort,   Traili  'CuHai.  jmthot.  Qéiiérak  el  npédalt,  l.  I,p,  2\1.  Paris, 
in-bllo. 
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culaire,  étaient  grosses  comme  des  coquilles  de  noix.  Il  y  en  avait 
deux  sur  la  partie  postérieure  de  la  tête,  une  sur  roreille,  etc. 
Toutes  ces  tumeurs  étaient  en  voie  d'accroissement  très-rapide 
lorsque  Tenfant,  âgé  de  3  mois,  fut  admis  àj'hôpilal  Beaujon,  dans 
le  service  de  Robert.  Ce  chirurgien  détruisit  d'abord  par  la  cau- 
térisation les  deux  tumeurs  sus-claviculaires;  puis  il  traita  parla 
vaccination  la  tumeur  de  l'oreille.  Enûn,  vingt-deux  jours  plus  tard, 
il  appliqua  le  caustique  de  Filhos  sur  la  tumeur  de  la  paupière.  11 
se  proposait  de  détruire  ainsi  successivement  toutes  les  autres  tu- 
meurs, mais  huit  jours  après  la  dernière  opération  survinrent  des 
accidents  généraux  fort  graves.  Toutes  les  tumeurs  qui  restaient, 
à  l  exception  de  deux,  s'enflammèrent  et  tombèrent  en  gangrène, 
et  l'enfant  succomba  enfin  à  un  érysipèle  général  (1).  Ces  détails 
suffisent,  je  pense,  pour  prouver  que  les  douze  tumeurs  n'étaient 
pas  de  simples  taches  stationnaires  et  qu'elles  étaient  au  nombre 
des  véritables  tumeurs  érectiles. 

Les  tumeurs  érectiles  veineuses  peuvent  également  se  former  en 
grand  nombre  chez  le  môme  individu.  M.  Cruveilhier  a  publié  l'ob- 
servation d'une  vieille  femme  dont  le  membre  supérieur  était  le 
siège  d'une  multitude  de  tumeurs  de  ce  genre,  indépendantes  les 
unes  des  autres.  11  y  en  avait  de  cutanées,  de  sous-cutanées,  et  plu- 
sieurs occupaient  l'épaisseur  des  muscles  (2). 

Les  naevi  vasculaires  sont  extrêmement  fréquents.  M.  Depanl  es- 
time que  le  tiers  des  enfants  qui  naissent  à  la  Clinique  d'accouche- 
ment de  la  Faculté  ont  des  taches  érectiles  plus  ou  moins  larges, 
sans  saillie  ou  très-légèrement  saillantes,  qui  disparaissent  pour  la 
plupart  spontanément  au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
mois  (3).  Si  ces  taches  se  dissipaient  toujours  ainsi,  on  pourrait 
supposer  qu'elles  ne  sont  pas  de  même  nature  que  les  tumeurs 
érectiles.  Mais  il  en  est  qui  persistent,  qui  sç  comportent  comme 
de  véritables  tumeurs  érectiles,  et  qui  cependant,  au  moment  de  la 
naissance,  ne  diffèrent  par  aucun  caractère  de  celles  qui  s'effacent 
naturellement. 

Les  tumeurs  érectiles  peuvent  se  former,  selon  toutes  probabilités, 
dans  tous  les  tissus  qui  possèdent  un  réseau  capillaire,  soit  qu'elles 
y  naissent  primitivement,  ou  qu'elles  s'y  propagent  par  continuité: 

(1)  Victor  Gautier,  Considérations  et  observations  relatives  à  Vanatomie  patho- 
logique, à  la  marche  et  au  traitement  des  tumeurs  érectiles  cutanées.  Th.  ioanf., 
Paris,  1850,  in-4*,  p.  23. 

(  2)  .Cruveilhier,  Traité  danat  patholoy.  générale^  Paris,  1856,iil-8%  t.  III,  p.  8Sî. 

(3;  Laboulbtiie,  Sur  le  nœvus  en  général^  etc.,  Tli  inaiig.,  Paris,  18S4,  îii-4«, p.  SI. 
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La  peau  cslle  siège  le  plus  ordinaire  de  ces  tumeurs.  Sur  56  cas 
relevés  par  M,  Lebert,  il  y  avail  38  cas  de  tumeurs  cutanées  oa 
6a  p.  100.  Sur  les  131  cas  de  M.  Porta,  les  tumeurs  culiinées  sont 
au  nombre  de  101  ou  67  p.  lûO.  Mars  si  l'on  tenait  compte  des 
biches  cutanées  slationnaircs  cl  peu  étendues  pour  lesquelles  nnnc 
consulte  pas  les  chirurgiens,  et  des  tumeurs  érecUles,  toujours  cu- 
tanées, qui  se  dissipent  naturellement  peu  de  Lemps  après  la  nais- 
sance, on  trouverait  que  les  neuf  dixièmes  au  moins  des  produc- 
tioitsérectiles  occupent  le  ti^gument  externe. 

Les  tumeurs  sous-cutanées,  c'est-à-dire  situées  entre  la  Tace  pro- 
fonde de  la  peau  et  les  aponévroses  d'enveloppe,  sont  au  nombre 
de  23,  ou  IS  p.  100.  dans  le  relevé  de  M.  Porta,  de  8,  ou  14  p.  100, 
duns  le  relevé  de  M.  Lebert. 

Les  observations  qui  Hgurent  dans  les  relevés  sont  trop  peu  nom- 
breuses pour  qu'on  puisse  avec  quelque  sécurité  exprimer  par  des 
réductions  en  centièmes  le  degré  de  fréquence  relative  des  tumeurs 
érectites  dans  les  autres  tissus. 

Il  est  certain  toutefois  que  les  muqueuses,  et  le  tissu  conjonclif  ' 
sous-muqueux,  se  présentent  parordec  de  fréquence  immédiatement 
après  la  peau  et  le  tissu  conjonctif  sous-cutané.  Nous  ne  distingue- 
rons pas  les  tumeurs  du  tissu  conjonctif  sous-muqiieux  de  celles 
qui  occupent  le  derme  des  membranes  muqueuses,  parce  que  le 
plus  souvent  le  mal  s'étend  à  la  fois  à  ces  deux  couches.  Les  mu- 
queuses des  oriûces  sont  beaucoup  plus  exposées  que  les  autres  & 
devenir  le  siège  de  tumeurs  érectiles.  Telles  sont  celles  des  lèvres, 
du  Dcz,  de  la  face  interne  des  joues.  La  muqueuse  de  la  langue, 
celle  des  gencives,  celle  du  palais,  viennent  en  seconde  ligne,  et 
enfin  celle  de  la  vulve.  Il  est  très-exceptionnel  que  l'état  éreetile 
se  produise  sur  les  muqueuses  internes.  Cependant  M.  Lebert  a 
publié  une  observation  de  tumeur  éreetile  de  1»  muqueuse  uté- 
rine (I).  L'affection  occupait  la  muqueuse  du  bassinet  rénal  dans 
an  cas  de  Lobslein,  celle  du  larynx  dans  un  cas  de  M.  Rokitansky  (S). 
EnDn.  quoique  les  fonguï  de  ta  vessie  soient  presque  toujours  can- 
céreux, ils  sont  quelquefois  purement  érectiles.  J'en  ai  eu  la  preuve 
la  plus  concluante  en  18G3,  à  la  Salpétriérc.  A  l'autop^iie  d'une 
vieille  femme,  atteinte  d'bématurie  depuis  plus  de  dix  ans,  j'ai 
trouvé  dans  le  bas-fond  de  la  vessie  une  petite  tumeur  rouge,  par- 
faitement circonscrite,  nettement  pédiculée,  grosse  comme  une 


(1)  Ubcrt,  fee.  cit..  p.  216  (obserr.  8G  et  pi.  XXVIU,  Ùg.  5-S). 
CJ)  Lïkn,  liK.  et^,  p.  îiO, 
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DoUctte,  limitée  à  la  membrane  muqueuse  et  exclusivement  cons- 

Uluée  par  un  lacis  de  vaisseaux  capillaires  dilatés. 

J'ai  déjà  rapporté,  d'après  M.  Robin,  une  observalion  de  lurocur 
érectile  du  tissu  musculaire.  (Voy.  plus  baut,  p.  185.)  M.  Holmes 
Cootes,  dans  le  mémoire  déjàcilé,  mentionne  deux  cas  de  tumeurs 
érectiles  musculaires,  occupant  l'une  le  muscle  vaste  externe,  l'aolre 
le  muscle  deltoïde  (1).  EnOn,  j'ai  parlé  plus  haut  d'une  malade  i 
l'autopsie  de  laquelle  M.  Cruvcilhicr  tiouva  des  tumeurs  ércctiles 
dans  le  deltoïde,  le  biceps,  le  grand  pectoral  et  le  brachial  anté- 
rieur. D'autres  tumeurs  existaient  à  la  peau  et  sous  la  pcaii,  mais 
n'étaient  pas  en  continuité  directe  avec  les  tumeurs  musculaires. 
Ce  qui  m'a  frappé  dans  toutes  ces  observations,  et  dans  plusieurs 
autres  qu'il  serait  trop  long  de  rapporter,  c'est  que  les  tuineiin 
érectiles  des  muscles  sont  toujours  principalement  veineuses. 

Les  tumeurs  érectiles  des  os,  considérées  il  y  a  une  vingtaine 
d'années  comme  trés-fréquentes,  parce  qu'on  les  confondait  avec 
les  cancers  bématodes,  sont  au  contraire  fort  rares.  J'en  connais 
•  pourtant  deux  exemples  parfaitement  authentiques,  dus  l'un  et  l'au- 
treJlM.  Verneuil.  I/unestrclatifàunetumeuréreclilequi  occupai! 
le  scaphoïde  du  tarse  dans  toute  son  étendue  (2).  Dans  l'autre  cas, 
il  s'agissait  d'une  tumeur  érectile  veineuse  sous-périostale  qui  occu- 
pait les  deux  faces  de  l'os  coxal,  et  qui  s'était  propagée  au  périoste 
du  sacrum  et  des  deux  dernières  vertèbres  lombaires.  Il  y  avait  en 
outre  une  tumeur  érectile  sous-périostale  à  la  partie  infCrieure  du 
corps  du  fémur  (.!}.  Ces  faits  remarquables  ne  présentent  absolu- 
ment aucune  analogie  avec  ceux  qu'on  invoc]uait  autrefois  puur 
établir  l'existence  des  tumeurs  érectiles  des  os,  et  on  conçoit  ainsi 
qu'avant  de  connaître  les  observations  de  M.  Verneuil,  de  bons 
esprits  aient  pu  mettre  en  doute  l'exiflence  de  ces  tumeurs.  Je  ne 
connais  aucun  exemple  de  tumeur  érectile  de  la  moelle  des  os 
longs. 

Les  viscères  eux-mômes  peuvent  être  le  siège  de  tumeurs  érec- 
tiles. M.  Lebcrt  a  publié,  dans  son  grand  ouvrage,  l'observation  et 
le  dessin  d'une  tumeur  érectile,  grosse  comme  un  œuf  de  poule, 
trouvéu  daos  le  lobe  postérieur  du  cerveau,  à  l'autopsie  d'une  tcmme 
de  86  ans,  dont  l'intelligence  était  depuis  longtemps  alTaiblie,  mais 
chez  laquelle  les  accidents  cérébraux  n'avaient,  ù proprement  parler, 

[l}[].  Cod;cs,  d3Di  Loarl.  ^eil.  Gasflle,  tBSn,  2'ifT.,  tdI.  7C,  p.  113-4 IS. 
(î)  liullitins  de  la  Société  anutomii/ue,  IBJÎ,  t.  XXII,  p.  ïtMM.  J'ai  déjk  men- 
tlooné  celte  obKrTMiDii,p,  43)1. 
(3)  CruTCilliier,  Anatamit  ptthoiogiqut  générale,  l.  III,  p,  S05,  Fu-i»,  lgS6,  î»4'> 
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débuta  qu'une  vingtaine  de  jours  avant  la  mort  (1).  Lorsqu'un  ob- 
servateur comme  M.  Lcberl  nous  affirme  que  cette  tumeur  6tait 
purement  éreclile.  nous  devons  le  croire.  M.  Luschka  a  d'ailleurs 
publié  un  casanaIogUL'(3). 

Les  tumeurs  éreclilcs  du  foie  sont,  d'après  M.  Virchow,  assez 
fréqtienles  à  Wurlzbourg.  Tandis  que  les  autres  tumeurs  i^rectiles 
naissent  le  plussouvent,  comme  on  sait,  chez  les  sujets  jeunes,  celles 
duToic,  au  contraire, se  développent,  en  général,  aprèsl'age  deSOans. 
Elk-s  sont  souvent  multiplias  (3),  Ces  tumeurs  sont  fort  rares  à  Paris, 
et  je  n'en  ai  pas  vu  d'exemple.  M.  Cruveilhier  cite  l'observation  d'ui 
individu  dont  le  foie  renTcrmait  à  la  fois  plusieurs  cancers  et  une 
tumeur  éreclile  grosse  comme  une  aveline  (4).  L'examen  micros- 
copique n'ayant  pas  élé  fait,  on  peut  se  demander  si  celle  tumeur 
sanguine  n'était  pas  nn  cnnccr  bématode;  mais  l'auteur  ajoute,  &  la 
page  suivante,  que  les  tumeurs  érectiles  peuvent  se  rencontrer  dans 
des  foies  non  cancéreux. 

Tels  sont  les  principaux  tissus  et  les  principaux  organes  qui  peu- 
vent Être  le  siège  des  tumeurs  érecliles.  Nous  ne  parlons,  bien 
entendu,  que  de  ceux  où  ces  tumeurs  dâbutent;  quanl  à  ceux  qui 
peuvent  être  atteints  par  la  propngalion,  il  n'est  pas  nécessaire  de 
Icsénumérer,  car  il  faudrait  nommer  tous  les  tissus  vasculaires.  Les 
Derfset  les  tendons  eux-mêmes  peuvent  ôtrc  envahis.  Chez  la  malade 
déjà  citée  de  M.  Cruveilhier,  les  tumeurs  érecliles  multiples  des 
muscles  cl  du  tissu  conjonctif  s'étaient  propagées  à  la  surface  d 
tendons,  aux  membranes  synoviales,  au  périoste,  et  à  plusieurs  cor- 
dons nerveux  dont  les  fibres  éLiienl  dissociées. 

Après  avoir  parlé  des  tissus,  il  n'est  pas  sans  intérCt  de  parler 
des  régions.  La  tôle  fournit  à  elle  seule  plus  de  cas  de  tumeurs  érec- 
liles que  lout  le  reste  du  corps.  Sur  les  ISl  observations  de  M.  Porta, 
107  sont  relalives  à  des  tumeurs  de  la  tCte.  Il  y  a,  en  outre,  dans 
le  même  relevé,  6  tumeurs  du  cou,  16  du  tronc,  5  des  organes 
génitaux,  et  17  des  membres  supérieurs  ou  inférieurs.  Sur  les  107 
tumeurs  de  la  tëtc,  18  occupaient  le  cuir  chevelu  et  89  étaient 
situées  &  la  face.  Parmi  ces  dernif'res,  il  y  avait  7  tumeurs  de  l'œil 
(ou  de  rorbile),  3  du  nez,  10  de  la  lèvre.  3  de  la  joue; -les  aulres 
étaient  situées  à  la  peau.  Le  relevé  de  M.  Lebert  donne,  sur  50  cas, 

II)  Ltberl. /M.  cit.,  p.  113.  oba.   LXXXV,  eipt.  XXVIlI.^t;.  1  &  1. 
(]i  Virtlww-a  ArvMv.,  Bd    M.  t.  46S  (i8&l|. 

(1)  tlrbtr   Caven.OK  CttchviùUte   und  Telaagitktaiien,  dini  Vircliow'B  Arci 
tu.  VI,  ■.  &18  u-  M&. 
10  CruTtUtaw,  Anal,  puthol.  gintraU,  t.  III,  p.  890,  ?uis,  l8âG,  iO-l>. 
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26  tumeurs  de  la  tête,  dont  3  aux  paupières,  4  à  la  joue,  7  aux 
lèvres,  etc.  La  région  de  la  tête  est  donc  plus  exposée  que  toute 
autre  au  développement  des  tumeurs  érectiles. 

Les  tumeurs  érectiles  de  l'orbile  méritent  une  mention  spéciale, 
non  à  cause  de  leur  fréquence,  car  elles  sont,  à  tout  prendre,  assez 
rares,  mais  à  cause  de  leur  gravité.  Ces  tumeurs,  situées  dans  le 
tissu  conjonctif  et  adipeux  qui  entoure  le  globe  de  rœil,  sont  ordi- 
nairement artérielles,  pulsatiles  et  envahissanles;  elles  peuvent  être 
citées  comme  le  type  de  la  variété  particulière  que  l'on  a  désignée 
sous  le  nom  ô*anévrysme  par  anastomose,  et  les  opérations  qu^elles 
réclament  occupent  une  assez  large  place  dans  l'histoire  de  la  chi- 
rurgie moderne. 

Disons  enfin  quelques  mots  de  la  fréquence  relative  des  tumeurs 
artérielles  et  veineuses.  Les  premières  sont  beaucoup  plus  com- 
munes que  les  autres.  Presque  toutes  les  taches  de  naissance  qui 
disparaissent  spontanément  sont  artérielles,  c'est-à-dire  rouges. 
Si  donc  Ton  se  borne  à  considérer  les  tumeurs  érectiles  qui  s'ac- 
croissent et  qui  nécessitent  l'intervention  chirurgicale,  la  fré- 
quence relative  des  tumeurs  artérielles  diminue  notablement;  mais 
elle  reste  encore  bien  supérieure  à  celle  des  tumeurs  veineuses. 
Ainsi,  le  relevé  de  M.  Porta  nous  montre  H2  tumeurs  arté- 
rielles pour  39  tumeurs  veineuses.  Le  premier  nombre  se  dé- 
compose ainsi  :  tumeurs  érectiles  artérielles  cutanées,  94;  sous- 
cutauées,  10;  muqueuses  et  sous-muqueuses,  8.  Quant  aux  tu- 
meurs veineuses,  elles  étaient  culanéco  7  fois,  sous-cutanées  13  fois, 
muqueuses  et  sous-muqueuses  19  fois  (1).  Il  n'est  pas  inutile 
de  rappeler  que  le  nom  de  tumeurs  sous-cutanées  s'applique  ici 
non-seulement  aux  tumeurs  situées  immédiatement  sous  la  peau, 
mais  encore  à  celles  qui  occupent  un  siège  plus  profond.  On  re- 
marquera qu'il  y  a  une  sorte  d'antagonisme  entre  la  peau  et  les 
muqueuses  sous  le  rapport  de  la  fréquence  des  deux  variétés  de 
tumeurs  érectiles.  La  peau  est  plus  particulièrement  exposée  aux 
tumeurs  artérielles,  et  les  muqueuses  aux  tumeurs  veineuses.  11 
ne  serait  pas  impossible  de  trouver  dans  l'anatomie  l'explication 
de  ce  fait. 

Caractères  cliniques. — Les  caractères  des  tumeurs  érectiles  va- 
rient suivant  qu'elles  occupent  la  peau,  les  muqueuses,  ou  des  tissus 
plus  ou  moins  profonds. 

A.  Celles  de  la  peau  se  présentent  tantôt  sous  la  forme  de  taches 

(1)  Portft,  ioc.  Cl/.,  p.  0  et  lO. 
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sans  saillie  bien  appréciahte,   Ianl6t  sous  la  forme   de  tumeurs 
plus  ou  moins  saillanics. 

l'  Les  tachei  éitctilei  culanées  sont  le  plus  souvent  orlériel'es, 
c'est  à-dire  d'une  couleur  rouge  ou  rosée.  Leurs  dimensions  soni 
extrfimeiDcnt  variables.  Les  unes,  loutcs  pellles,  ressemblent  à  des 
piqûres  de  puce;  d'autres  sont  larges  comme  nnc  pi6c;e  d'un  franc, 
comme  un  gros  sou,  ou  plus  larges  encore.  On  les  observe  fréquem' 
ment  chez  les  nouveau-nés,  sur  le  front,  la  racine  du  nez,  les  pau- 
pières, Icsjoues,  etc.  Les  taches  artérielles  sont  souvent  multiples 
toujours  dilTuses;  leurs  contours  se  continuent  insensiblement  avec 
ta  penu  saine  des  parties  environnantes.  Leur  couleur  est  raremenl 
d'un  rouge  bien  vif.  Celle  couleur,  due  à  la  présence  du  sang  dans 
les  capillaires  dilatés,  pâlit  sous  la  pression  du  doigt  et  rcpamll 
aussitôt  après,  comme  celle  de  l'érysipèle.  Les  cris,  les  eil'orts, 
produisent  dans  la  tache  une  sorte  d'érection  et  la  rendent  plus 
rou^e  qu'elle  ne  l'est  dans  l'étal  de  repos.  Ces  taches  artérielles, 
très-communes  chez  les  nouveau-nés,  se  dissipent  lr6s-soi 
d'elles-mêmes,  au  boul  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois, 
D'autres  fois,  elles  persistent  pendant  toute  la  vie,  et  tanlAt  alors 
elles  restent  slatiunnaircs,  tantôt  elles  s'élendent  en  surface  et  en 
épaisseur,  en  donnanl  Heu  à  des  tumeurs  véritables.  C'est  ce  der- 
nier cas  que  nous  considérons  surtout  ici. 

Les  tacbes  cutanées  veineuses  sont  bien  moins  fréquentes  que  les 
précédentes.  Elles  sont  beaucoup  plus  stables.  D'une  pari,  en  cfTel, 
elles  n'ont  presque  aucune  tendance  à  guérir  spontanément,  et, 
d'une  autre  part,  elles  sont  fort  peu  disposées^  s'accroître.  J'ai  lieu 
de  croire  qu'elles  sont  toujours  congénitales.  Je  ne  les  ai  jamais  vue; 
se  former  ni  chez  l'adulte,  ni  chez  l'enfant,  ni  même  chez  les  noU' 
veau-nés,  et  Je  ne  connais  aucun  fait  publié  qui  soit  contraire  à  cette 
assertion.  Elles  sont  tantôt  diffuses,  tantôt  circonscrites,  rarement 
multiples,  mais  elles  peuvent  occuper  une  étendue  considérable, 
et  recouvrir,  par  csemple,  la  plus  grande  partie  de  la  face.  Lors- 
qu'elles pré^entenl  d'aussi  grandes  dimensions,  elles  s'accompa- 
gnent toujours  d'une  tuméfaction  appréciable;  ce  ne  sont  donc 
pas  de  simples  taches;  elles  ne  sont  même  pas  limitées  à  la 
pean;  la  dilatation  des  capillaires  peut  s'étendre,  par  exemple,  ù 
toute  l'épaisseur  de  la  joue,  jusqu'à  la  muqueuse  buccale.  Mais  on 
leur  conserve  le  nom  de  taches,  lorsque  le  développement  en  épais- 
seur est  relativement  beaucoup  moindre  que  le  développement  ea 
largeur.  On  leur  a  donné  les  noms  de  loches  de  vin,  de  tnchei  vineusts, 
de  tachet   lie  de  vin,  qui  indiquent  bîtin  leur  couleur  d'un  rouge 
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bleu  ou  violet  plus  ou  moins  foncé.  C'est  la  couleur  du  sang  veinenx 
qu'elles  renferment.  La  pression  du  doigt,  en  expulsant  une  partie 
de  ce  sang,  diminue  l'intensité  de  la  coloration,  mais  ne  rend  pas 
à  la  peau  sa  couleur  naturelle,  comme  cela  a  lieu  pour  les  taches 
artérielles;  c'est  probablement  parce  que  celles-ci  n'occupent  qae 
le  réseau  vasculaire  le  plus  superficiel  de  la  peau,  tandis  que  les 
taches  veineuses  occupent  toute  l'épaisseur  de  la  peau,  et  s'étendent 
môme  souvent  aux  réseaux  sous-cutanés.  Les  cris  et  les  efforts  pro- 
duisent une  certaine  turgescence  dans  les  taches  veineuses,  qai 
deviennent  alors  plus  foncées;  mais  ces  changements  de  couleur 
sont  bien  moins  prononcés  que  dans  les  taches  artérielles. 

2**  Les  tumeurs  érectîles  cutanées^  qui  forment  une  saillie  manifeste, 
sont  le  plus  souvent  bien  circonscrites,  mais  quelquefois  aussi  elles 
sont  diffuses. 

Celles  qui  sont  circonscrites ^  sont  généralement  congénitales,  toute- 
fois, elles  peuvent  se  former  à  Tâge  de  quelques  mois,  ou  plus  tard 
encore,  et  jusque  dans  l'âge  adulte.  Elles  constituent  ordinairement 
des  tumeurs  plus  ou  moins  arrondies,  qui  forment  tantôt  seule- 
ment une  petite  saillie  grosse  comme  une  tête  d'épingle,  tantôt  une 
masse  hémisphérique,  ou  aplatie,  ou  pédiculée,  que  Ton  compare 
à  toutes  sortes  de  fruits,  à  des  groseilles,  à  des  fraises,  à  des  fram- 
boises, à  des  cerises;  lorsqu'il  s'agit  d'un  nouveau-né,  le  vulgaire 
ne  manque  jamais  de  découvrir  que  la  mère,  pendant  sa  grossesse, 
a  eu  envie  de  ces  fruits,  ou  qu  elle  en  a  mangé,  ou  qu'elle  en  a  rêvé. 
La  forme  pédiculée  est  quelquefois  très-remarquable.  Mon  collègue, 
M.  Marjolin,  a  présenté,  il  y  a  quelques  années,  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, une  tumeur  érectilc  cutanée  exactement  semblable  par  la 
couleur,  la  forme  et  le  volume,  à  une  de  ces  cerises  qu'on  appelle 
des  bigarreaux,  et  implantée,  par  un  pédicule  long  et  filiforme,  sur 
le  petit  doigt  d'un  jeune  enfant.  J'ai  conservé  longtemps  cette 
pièce  que  M.  Marjolin  avait  bien  voulu  me  donner.  Les  tumeurs 
érecliles  circonscrites  de  la  peau  sont  le  plus  souvent  artérielles  et 
d'un  rouge  bien  plus  vif  que  les  simples  taches  artérielles.  La  pres- 
sion du  doigt  atténue  cette  couleur  sans  la  faire  disparaître.  Les 
cris  et  les  efforts  produisent  une  turgescence  manifeste.  Quelques- 
unes  de  ces  tumeurs  sont  veineuses  et  de  môme  couleur  que  les 
taches  de  vin.  Artérielles  ou  veineuses,  elles  n'ont  presque  aucune 
tendance  à  s'accroître,  ou  plutôt  à  se  propager,  car  elles  peuvent 
prendre  un  certain  accroissement  en  rapport  avec  la  croissance  du 
corps.  Elles  peuvent  s'ulcérer  et  donner  lieu  à  quelques  hémor- 
rhagies,  mais  cela  même  est  assez  rare,  et  on  peut  dire  que  ces  tu<> 
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meurs  sonl,  de  toutes  les  tumeurs  érectiles,  celles  qui  sont  le  moins 
inquiétantes  pour  l'avenir. 

Il  n'en  est  pas  de  mf  me  des  tumeurs  cutani^es  diffuses.  Elles  sont 
presque  toujours  arliVielles,  et  soil  qu'elles  aient  paru  primitive- 
ment sous  forme  de  tumeurs  saillantes,  soit  qu'elles  aient  succédé 
à  de  simples  taches  érectiles,  elles  manifcstenl  souvent  une  ten- 
dance envahissante.  Elles  se  propagent  alors  t  la  peau  environnante, 
gagnent  les  tissus  subjacenls,  peuvent  devenir  le  siège  de  pulsations, 
se  compliquer  de  dilatations  artérielles,  d'hémorrhagies  graves,  etc. 
Mais,  en  revanche,  leur  situation  superOcielle  permet  de  les  guérir 
par  un  grand  nombre  de  méthodes. 

B,  Les  tutnfurt  érectiles  des  muqueuset  ne  se  réduisent  pour  ainsi 
dire  jamais  &  de  simples  taches.  Le  tissu  sous-muqueux  est  envahi 
en  même  temps  que  la  muqueuse,  et  il  en  résulte  une  tuméraclion 
bien  appréciable.  Les  tumeurs  érectiles  des  muqueuses  sont  bien 
plus  souvent  veineuses  qu'artérielles;  les  unes  et  les  autres  peuvent 
ôlre  circonscrites  ou  diUuses.  Tandis  que  les  tumeurs  érectiles  dû 
la  peau  sont  plus  souvent  congénitales  qu'acquises,  celles  des  mu- 
queuses, au  contraire,  sonl  plus  souvent  acquises  que  congénitales. 
Tout  le  monde  connaît  ces  tumeurs  bleues,  arrondies,  grosses 
comoiG  des  puis  ou  comme  des  haricots,  qui  occupent  si  souvent 
le  bord  muqueux  des  lÈvres,  et  spécialement  de  la  lèvre  înTérieure, 
et  qui  restent  presque  invariablement  station naires  jusqu'il  la  mort. 
Or,  ces  tumeurs  érectiles  veineuses  des  lèvres,  rares  chez  les  enfants 
et  les  jeunes  gens,  sont,  au  contraire,  très-communes  chez  les 
adultes  el  surtout  chez  tes  vieillards.  Les  tumeurs  érectiles  arté- 
rielles des  lèvres,  au  contraire,  ne  s'observent  guère  que  chez  les 
curant»;  elles  sont  en  général  diffuses  et  tendent  à  faire  des  progrès. 
J'en  ai  opéré  une,  par  la  galvano-puncture,  sur  un  enfant  à  la  ma- 
melle {voir  l,  I,  p.  479),  et  j'en  ai  guéri  une  autre  par  les  injeclions 
de  perchlorure  de  fer,  sur  un  enfant  âgé  de  deus  mois  seulement. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur,  très-peu  saillante  au  moment  de  la 
naissance,  s'éiait  propagée  il  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre  supérieure, 
et  avait  acquis  le  volume  d'une  petite  noix.  Une  première  séance 
d'injection  la  réduisit  de  moitié;  une  seconde  séance  eut  pour  con- 
séquence de  l'oblitérer  enliérement,  et  six  mois  plus  tard,  le  père 
m'écrivit  qu'il  ne  restait  presque  aucune  trace  du  mal. 

Les  tumeurs  des  muqueuses  se  comportent  d'ailleurs,  suivant 
leurs  formes  et  suivant  leurs  variétés,  comme  celles  de  la  peau.  Les 
tumeurs  veineuses  ne  se  propagent  presque  jamais.  Celles  qui  sont 
artérielles  et  diffuses  tendent  à  se  propager,  tandis  que  celles  qui 
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sont  artérielles  et  circonscrites,  peuvent  persister  pendant  un  grand 
nombre  d'années  sans  s'étendre- aux  tissus  environnants.  J'ai  déjà 
eu  l'occasion  de  parler  d'une  de  ces  tumeurs  arlérielles  circonscrites 
qui  faisait  dans  l'intérieur  de  la  vessie  une  saillie  pédiculée,  et  qui 
avait  manifesté  sa  présence  depuis  dix  ans  par  des  hématuries  très- 
fréquentes. 

G.  Les  tumeurs  érectiles  sous-cutanées  se  développent  souvent  au- 
dessous  de  tumeurs  érectiles  cutanées,  ou  même  de  simples  taches. 
Une  toute  petite  tache  congénitale,  artérielle  ou  veineuse,  peut 
rester  stationnaire  pendant  un  grand  nombre  d'années,  jusqu'à 
l'adolescence,  jusqu'à  l'âge  adulte,  et  devenir  un  jour,  tantôt  sans 
cause  connue,  tantôt  sous  Tinfluence  d'une  cause  mécanique,  le 
point  de  départ  d'une  propagation  qui,  au  lieu  de  s'efTectuer  dans 
la  continuité  de  la  peau,  gagne  le  tissu  conjonclif  sôus-cutané  et  y 
produit  une  tumeur.  Celle-ci  s'accroît  ensuite  au-dessous  de  la  peau, 
qui  ne  présente  d'autre  lésion  que  la  tache  initiale.  Mais  les  tumeurs 
sous-cutanées  peuvent  aussi  se  former  primitivement  dans  le  tissu 
conjonctif  sous-cutané,  au  dessous  d'une  peau  parfaitement  saine. 

Les  altérations  dont  elles  deviennent  quelquefois  le  siège  peuvent 
y  produire  une  induration  plus  ou  moins  notable,  plusou  moins  éten- 
due; mais  ces  tumeurs  sont  naturellement  molles,  d'une  consistance 
homogène  et  comme  spongieuse.  Elles  sont  un  peu  réductibles,  c'est- 
à-dire  qu'ellesdiminuent  de  volumelorsqu'on  les  comprimependant 
quelques  instants.  Mais  cette  réduction  est  toujours  incomplète;  il 
reste  toujours  une  masse  de  tissu  constituée  par  les  parois  des  vais- 
seaux et  par  le  stroma.  Lorsque  la  pression  est  interrompue,  elles 
reprennent,  en  quelques  instants,  leur  premier  volume.  Les  efforts 
et  les  cris  n'y  font  naître,  le  plus  souvent,  que  des  changements 
peu  visibles;  c'est  à  peine  si  elles  deviennent  alors  un  peu  plus 
tendues,  et  il  est  rare  qu'elles  augmentent  de  volume  à  un  degré 
appréciable.  Lorsqu'elles  sont  veineuses,  on  aperçoit  ordinairement 
sous  la  peau,  pour  peu  qu'elles  soient  volumineuses,  des  veines  di- 
latées autour  d'elles.  La  dilatation  artérielle,  qui  complique  souvent 
les  tumeurs  érectiles  artérielles,  est  beaucoup  plus  difûcile  à  cons- 
tater, parce  que  les  arlérioles  dilatées  ne  suivent  pas,  comme  les 
veines,  un  trajet  sous-cutané  :  elles  traversent  bientôt  l'aponévrose 
pour  aller  se  rendre  dans  les  troncs  artériels.  Toutefois,  lorsque  la 
tumeur  sous-cutanée  est  très-rapprochée  d'un  plan  osseux,  comme 
cela  a  lieu  dans  la  région  occipito-frontale,  ou  lorsqu'elle  est  située 
dans  l'épaisseur  d'un  organe  que  Ton  peut  saisir  entre  les  doigts, 
comme  les  lèvres  ou  les  joues,  les  battements  des  artères  dilatées 
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peuvent  être  perçus  avec  moins  de  dirGcuUé.  Au  surplus,  la  dilata- 
tioD  artérielle  est  quelquefois  assez  prononcée  pour  Cire  évidente 
au  premier  aspect,  même  en  l'absence  des  conditions  de  siège  que 
nous  venons  d'indiquer.  Nous  uvons  dît,  dans  le  paragraphe  précé- 
dent, qu'elle  peut  s'étendre  sous  Torme  d'anévrysme  cirsnïdc,  jus- 
qu'à une  grande  dislance  de  la  tumeur,  et  nous  avons  oBsez  lon- 
pitment  insisté  sur  ce  phénomène,  pour  pouvoir  nous  dispenser 
d'y  revenir  ici. 

Les  tumeurs  érectiles  sont  quelquefois  le  siège  d'une  pulsatioa 
appréciable,  soit  h  la  vue.  soit  au  toucher.  Plusieurs  auteurs  ont  nié 
ce  fait,  par  suite  d'une  confusion  de  langage  que  nous  avons  déj& 
sifmalée.  Pour  eux,  les  tumeurs  pulsatiles  constitueruient  une  es- 
pèce disliocle.  qu'ils  désignent  sous  le  nom  d'anévrysme  paranasto- 
mose;  et  il  ne  resterait  ainsi,  dans  le  groupe  des  tumeurs  érectiles, 
((ue  des  tumeurs  sans  pulsations.  Mais  l'iinatomie,  la  physiologie 
pathologique,  et  la'  clinique  elle-même,  dépotent  ù  la  fois  contre 
cette  distinction.  Une  tumeur  éreclile,  d'abord  privéedebatlements, 
peut,  au  bout  d'un  certain  nombre  de  mois  ou  d'années,  devenir 
puls-itile;  elle  n'a  pas  pour  cela  changé  de  nature,  sa  texture  est 
toujours  la  même,  il  est  arrivé  seulement  que  les  vaisseaux  qui  la 
composent  se  sont  dilatés  un  peu  plus  qu'auparavant.  Plusieurs 
fois,  dans  des  cas  de  ce  genre,  on  a  eu  recours  à  ta  ligature  des 
artères  afférentes;  cette  méthode,  presque  toujours  inerflcace,  en 
ce  sens  que  la  tumeur  conserve  ordinairement  les  caractères  et  la 
marche  des  tumeurs  érectiles,  a  cependant  pour  conséquence  habi- 
tuelle de  faire  disparaître  les  pulsations  :  de  telle  sorte  que  ces 
pulsations,  survenant  un  jour  à  titre  de  complication,  et  pouvant 
Hre  supprimées  par  suite  d'une  opération,  ne  sont  qu'un  caractère 
éventuel,  dont  la  présence  et  l'absence  peuvent  s'observer  dans  dcf 
tumeurs  de  même  nature.  Ce  caractère  n'en  est  pas  moins  fort 
important,  attendu  qu'il  indique  presque  toujours  une  tendance 
ficbeuse  à  l'accroi^ement  et  à  la  propagation  du  mal. 

Les  pulsations  des  tumeurs  érectiles  sont  expansives,  comme 
celles  des  anévrysmes,  mais  beaucoup  plus  faibles  et  bei 
moins  brusques.  Elles  présentent,  du  reste,  de  grandes  différences 
d'intensité.  Il  est  rare  qu'elles  soient  bien  nettes.  Le  plu 
pour  les  apprécier,   il  l'uul  employer  simultanément  la  vue  et  le 
toucher.  La  tumeur,  quoique  sous-cutiinée,  ne  produit  pas  de  sou- 
lèvements visibles,  et  l'impulsion  que  reçoivent  les  doigts  n'est 
«SSCI  forte  pour  donner  lieu  à  une  sensation  tactile.  Mais  lorsqu'oa 
applique  les  doigts  de  manière  à  produire  une  pression  modéréei 
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et  qu'on  regarde  obliquement  la  surface  déprimée  de  la  peau,  on 
aperçoit,  à  chaque  révolution  cardiaque,  un  léger  soulèvement.  J'ai 
eu  recours  plusieurs  fois,  avec  succès,  à  un  moyen  qui  permet  de 
reconnaître  ainsi  des  battcTnents  trop  faibles  pour  être  appréciés 
par  les  procédés  ordinaires.  Ce  moyen  consiste  à  mouiller,  avec  de 
la  salive,  la  surface  dcf  la  tumeur,  et  à  regarder  ensuite  obliquement 
cette  surface  déprimée  par  les  doigts.  Le  miroitement  de  la  lumière 
réfléchie  sur  cette  mince  couche  de  liquide  rend  les  pulsations 
beaucoup  plus  visibles.  On  peut  encore  recourir,  dans  les  cas  dou- 
teux, à  remploi  du  sphygmographe  ordinaire  de  Marcy,  ou  mieux 
encore,  du  sphygmographe  plus  compliqué  que  ce  physiolo- 
giste a  fait  construire  pour  dessiner  les  pulsations  cardiaques,  et 
dans  lequel  le  ressort  explorateur  est  remplacé  par  une  pelote  à 
air. 

Lorsque  les  battements  sont  très-forts,  ils  s'accompagnent  quel- 
quefois d*un  bruit  de  souffle,  qui  coïncide  avec  la  diastole  artérielle. 
Ce  souffle,  toujours  très-doux,  n*est  appréciable  que  lorsque  la 
tumeur  présente  un  certain  volume.  Lorsqu'il  existe  une  compli- 
cation d'anévrysme  cirsoïdc,  le  souffle  peut  être  beaucoup  plus 
fort,  et  peut  môme  ûtre  double,  c'est-à-dire  diastolique  et  sys- 
tolique. 

Les  tumeurs  érectiles  sous-cutanées  tendent  généralement  à  s'ac- 
croître et  à  se  propager.  Elles  peuvent  s'étendre  au  loin  sous  la  peau, 
pénétrer  à  travers  l'aponévrose  d'enveloppe,  et  se  prolonger  jusque 
dans  les  muscles.  Ces  tendances  fâcheuses  se  manifestent  surtout 
dans  les  tumeurs  artérielles,  mais  les  tumeurs  veineuses  n'en  sont 
pas  exemptes. 

D.  Disons  enfin  quelques  mots  des  tumeurs  érectiles  profondes. 
Leurs  caractères  ne  diflèrent  pas  de  ceux  des  tumeurs  sous-cuta- 
nées, mais  ils  sont  beaucoup  moins  tranchés,  parce  qu'ils  sont  en 
partie  masqués  par  l'épaisseur  des  tissus.  Il  est  rare  qu'on  puisse 
diagnostiquer  la  nature  de  ces  tumeurs  avant  qu'elles  aient  acquis 
un  volume  assez  considérable.  Celles  de  l'orbite,  toutefois,  se  mani- 
festent plus  tôt  que  les  autres,  à  cause  de  leur  situation  particulière 
dans  une  cavité  à  parois  osseuses.  Il  y  a,  dans  cette  région,  des  tu- 
meurs sous-cutanées  qui  ne  présentent  rien  de  particulier;  mais 
celles  dont  nous  parlons  et  qui  méritent  seules  le  nom  de  tumeurs 
de  l'orbite,  naissent  au-dessous  de  l'aponévrose  orbitaire,  dans  le 
tissu  cellulo-adipeux  qui  entoure  le  globe  de  l'œil.  Ne  pouvant 
s'étendre  librement  en  tous  sens,  à  cause  de  la  résistance  des  parois 
orbitaires,  elles  se  portent  en  avant,  tantôt  en  refoulant  devant  elles 
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le  globe  de  l'œil,  tanlôt  en  passant  au-dessus  ou  plus  rarement  au- 
dessous  de  lui  ;  dans  tous  les  cas,  elles  viennent  de  bonne  heure 
soulever  l'une  ou  l'autre  paupière.  Ces  tumeurs  sont  le  plus  souvent 
arléricllcs,  et  ce  sont,  de  toutes  les  tumeurs  érectilcs  connues, 
celles  où  les  battements  se  montrent  le  plus  Tréqucmment.  Ceux-ci, 
toutes  choses  égaies  d'ailleurs,  sont  plus  forts  que  dans  les  autres 
régions  du  corps,  ce  que  l'on  conçoit  aisément,  si  l'on  songe  que 
l'expansion,  limitée  par  la  résistnnce  des  parois  osseuses,  ne  peut  se 
ftire  qu'en  avant.  cL  se  concentre,  par  conséquent,  dans  un  petit 
espace,  au  lieu  de  se  répartir  sur  toute  la  surrace  de  la  tumeur.  Les 
tumeurs  érecliles  orbitaires  peuvent  acquérir  un  volume  considé- 
rable, dilater  et  amincir  les  parois  de  l'orbite,  et  mettre  celte  cavité 
en  communication  avec  le  sinus  maxillaire,  les  fosses  nasales,  la 
fosse  zj'gomatique,  enfîn,  avec  la  cavité  du  crâne. 

Les  tumeurs  érecliles  des  os  mériteront  sans  doute,  un  jour,  une 
mention  spéciale,  mais  leurs  caractères  cliniques  sont  jusqu'ici  & 
peu  prës  inconnus.  On  n'a  pas  oublié  que  l'esislencc  de  ces  tumeurs, 
considérées  d'abord  comme  fréquentes,  puis  révoquées  en  doute, 
n'est  démontrée  que  par  deux  observations,  dues  l'une  et  l'autre  il 
U.  Verneuil.  Mais  l'une  de  ces  observations,  relative  à  une  tumeur 
érectile  veineuse  de  l'os  iliaque,  est  purement  cadavérique.  On  ne 
sait  pas  quels  sont  les  symptûmcs  qui  ont  pu  se  produire  pendant 
la  fie.  Il  s'agissait,  dans  l'autre  cas,  d'une  tumeur  ércctile  du  sca- 
pliolde  du  tarse.  Le  malade,  âgé  de  21  ans,  attribuait  l'origine  de 
son  mal  à  la  chute  d'une  pierre  du  poids  de  40  kilogrammes,  qui 
lui  a\ait  froissé  le  pied  au  mois  d'août  1813.  Trois  mois  après  cet 
accident,  parurent  des  douleurs  d'abord  sourdes,  puis  d'une  inten- 
sité toujours  croissante,  que  n'accompagnait  aucune  tumélVicLioD 
appréciable.  Hais,  dans  le  courant  de  l'année  f  8ii,  la  région  médio- 
tarsienne  devint  le  siège  d'un  gonflement  diffus.  Le  malade  entra  & 
la  Pitié,  dans  le  service  de  Lisfranc,  nu  mois  de  novembre  1814. 
■  Le  phénomène  le  plus  saillant  était  une  sensibilité  excessive, 
a  poussée  h  tel  point  que  le  plus  léger  frottement  exercé  avec  la 

a  pulpe  du  doigt,  provoquait  des  douleurs  intolérables Dans 

M  l'embarras  du  diagnostic,  on  énonça  la  possibilité  d'une  tumeur 
»  ércctile;  mais  cette  idée  fut  rcjelée,  car  on  ne  put  trouver  ni  les 
•  pulsations,  ni  l'expansion  propres  à  ces  sortes  de  tumeurs,  ni  le 
a  bruit  de  soufllcquc  l'un  a  signalé  dans  les  productions  érectilcs.  • 
Finalement,  Lisfranc  diagnostiqua  une  tumeur  blanche,  et  après 
avoir,  pendant  toute  une  année,  eu  recours  à  des  traitements  infruc- 
tueux, il  se  décida,  en  novembre  iRio,  k  pratiquer  l'amputation 
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sus-malléolaire  (1).  Tels  ont  été  les  symptômes  observés  dans  le 
seul  cas  bienpositif  de  tumeur  érectile  des  os,  qui  ait  été  observé 
sur  le  vivant.  Quant  à  la  description  que  les  auteurs  classiques  ont 
donnée  des  tumeurs  érectiles  des  os,  on  sait  aujourd'hui  qu'elle  se 
rapporte  à  des  tumeurs  cancéreuses,  myéloïdes,  fibro-plastiques  ou 
autres,  qui  avaient  subi  Taltéralion  hématode. 

La  douleur  excessive  signalée  par  M.  Verneuil,  dans  l'observation 
précédente,  est  d'autant  plus  remarquable,  que  les  tumeurs  érec- 
tiles des  parties  molles  sont  ordinairement  tout  à  fait  indolentes, 
même  à  la  pression.  Elles  ne  deviennent  douloureuses  que  soos 
l'influence  d'une  complication  inflammatoire,  spontanée  ou  pro- 
voquée. 

Marche  et  terminaisons  des  tumeurs  érectiles.  —  Les  tumeurs  érectiles 
peuvent  se  comporter  de  trois  manières  différentes  :  les  unes  gué- 
rissent d'elles-mêmes;  les  autres  restent  stationnaires  pendant 
toute  la  vie;  les  autres  enfin,  affectent  une  marche  envahissante. 

Ces  diverses  éventualités  dépendent  en  grande  partie  du  siège  et 
de  la  constitution  de  la  tumeur. 

Les  tumeurs  sous-cutanées  ou  profondes  ne  guérissent  presque 
jamais  sans  opération,  et  ne  restent  presque  jamais  stationnaires. 
En  d'autres  termes,  elles  tendent  presque  toujours  à  s'accroître 
avec  plus  ou  moins  de  rapidité. 

Les  tumeurs  cutanées  veineuses  sont  les  plus  permanentes  de 
toutes.  Elles  restent  le  plus  souvent  stationnaires  jusqu'à  la  mort. 
Il  est  rare  qu'elles  fassent  des  progrès,  et  plus  rare  encore  qu'elles 
guérissent  spontanément. 

Les  tumeurs  cutanées  artérielles  ont  beaucoup  plus  de  tendance 
à  s'accroître,  mais  en  même  temps  ce  sont,  de  toutes  les  tumeurs 
érectiles,  celles  qui  guérissent  le  plus  souvent  sans  l'intervention 
de  Tart.  Ajoutons  que  ce  sont  aussi  celles  dont  on  obtient  le  plus 
aisément  la  guérison  par  les  moyens  chirurgicaux. 

La  guérison  spontanée  des  tumeurs  érectiles  peut  se  produire 
naturellement^  par  atrophie,  ou  accidentellement ^  à  la  faveur  d'un 
travail  inflammatoire. 

L'atrophie  ne  s'observe  guère  que  sur  les  taches  érectiles  arté- 
rielles; cependant  quelques  tumeurs  érectiles  artérielles  de  la  peau 
peuventse  résoudre  également.  Cela  ne  s'observe  guère  que  chez  les 
jeunes  enfants.  Le  mot  atrophie,  dont  nous  nous  servons  ici,  ne  doit 
pas  faire  naître  l'idée  d'une  résorption  de  tissu.  Il  est  même  fort  pro- 

(1)  BuU^  de  la  Soc.  anatomiquê^  1847,  p.  S44  et  saiv. 
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bable  que  les  vaisseaux  de  la  prnducliOD  éreclile  ne  s'oblitèrent 
pas,  qu'ils  se  resserrenl  simplement,  cl  qu'ils  continuent  i\  Taire 
partie  ilu  réseau  cutané.  Ce  phénomène  ne  se  produisant  qu' 
âge  où  la  croissance  des  parties  s'effectue  avec  r.ipidité,  i 
permis  de  supposer  que  les  vaisseaux  sont  déroulés,  allongés 
pacés,  et  ramenés  ainsi  à  !a  condition  de  capillaires  normaux. 

La  guérison  que  j'appelle  accidenlelle  est  probablement  toujours 
la  conséquence  d'un  travail  innammatoire.  Beaucoup  de  méthodes 
opératoires  ont  pour  but  de  provoquer  une  inllammation  artiûciellfl 
et  d'iniiier  le  mécanisme  de  celte  guérison. 

L'inQammation  ries  tumeurs  érectiles  peut  débuter  sans  cause 
connue;  c'est  ce  qui  eut  lieu  cbez  un  petit  malade  observi 
M.  Costilhes(l}.  C'est  ce  qui  eut  lieu  encore  chez  la  petite  Illledont 
j'ai  donné  l'observation  dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage 
(t.  I,  p.  231).  Mais  dans  ce  dernier  cas,  l'inflammation,  quoique 
centrale  et  suppurative,  ne  Tut  pas  suivie  de  guérison.  D'autres  Tois, 
c'est  un  choc,  une  pression,  ou  le  simple  rrotleraenl  des  vêlements, 
qui  irrite  et  enflamme  la  tumeur.  Mais  l'inflammation  débute  le 
plus  soutent  par  la  couche  la  plus  superficielle  de  la  peau,  et  suc- 
cède h  de  petites  ulcérations,  accompa^^nées  d'bémorrhagies  eq 
Bcoéral  asseï  légères.  C'est  Auguste  Bérard  qui  a  le  premier  décrit 
ce  phénomène  intéressant.  L'ulcération,  trËs-superlicielle,  est  d'à* 
bord  toute  petite;  bientôt  elle  s'étend  en  surface  s:ms  gagner  en 
prorondeur;  elle  fournil  une  suppuration  séreuse,  analogue  ft  celle 
d*uit  vésicatuire,  puis  elle  se  cicatrise,  et  la  membrane  inodulaire 
qui  lui  succède  forme  une  tache  blanchâtre,  tant  soit  peu  déprimée, 
au  niveau  de  laquelle  la  plupail  des  vaisseaux  primitifs  de  la  tumeur' 
sont  oblitérés.  Ces  phénomènes  peuvent  se  reproduire  plusieurs 
fois,  et  des  tumeurs  même  assez  volumineuses  peuvent  finir  par  se 
nèlrir  entièrement,  laissant  à  leur  place  une  membrane  cicalri-* 
cielle.  D'autres  fois,  la  tumeur  n'est  pas  cntlèremenl  transformée; 
elle  conserve,  sur  plusieurs  points,  les  caractères  des  tumeurs  érec- 
tiles; mais  les  niodiUcaiions  qu'elle  a  subies  ont  pu  en  retarder  leS 
progrès  ou  même  la  rendre  définitivement  slallonnaire  (i). 

Ce  qu'il  importe  de  constater,  c'est  que  le  travail  curatîf  qu'on 
vient  de  décrire  n'est  pas  limité  seulement.')  la  couche  envahie  pat 
l'ulcération,  maïs  s'étend  aux  couches  subjacentcs,  et  quelquefois 


tl)Ca»til1tes, Du  novui  malernuset  dei  twntytrs ireciitei.  Piiis,  l85l,iii-8*, 
Bmdl.  rilraire  de  la  Rteut  mtditale. 
(J)  Voir  le  Hém.  d'Aag.  Bfraril.  dans  Gatttle  méitira'e.  IIU.  p.  6S&  «t  su 
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jusqu'à  une  profondeur  de  plus  d'un  centimètre.  Il  ne  s'agit  donc 
pas  d'une  destruction,  mais  d'une  transformation  du  tissu  ércctile. 
Cette  transformation  est  due  à  Toblitératicn  des  vaisseaux  an  miliea 
desquels  s'épanchent  et  s'organisent  les  produits  de  l'inflaoïmation. 
On  sait  que  le  tissu  fibreux  d'origine  inflammatoire  possède  une 
grande  force  de  rétraction.  Les  vaisseaux  comprimés,  étranglés, 
par  suite  de  cette  rétraction,  s'oblitèrent,  et  la  tumeur  cesse  d'être 
érectile.  Lorsque  l'oblitération,  au  lieu  d'être  générale,  n'est  que 
partielle,  ou  plutôt,  lorsque,  au  lieu  d'effacer  certains  vaisseaux 
dans  toute  leur  étendue,  elle  se  borne  à  les  fermer  sur  plusieurs 
points  de  leur  longueur,  les  petits  tronçons  vasculaires  restés  libres 
entre  ces  obstructions  superposées,  constituent  autant  de  cavités 
closes  qui  peuvent  se  dilater  ensuite,  en  donnant  lieu  à  la  transfor- 
mation kystique  que  nous  avons  décrite  plus  haut  (voy.  p.  200). 

L'inflammation  des  tumeurs  érectiles  peut  se  terminer  par  la 
gangrène.  Un  malade  de  Pellctan  avait  à  la  paupière  supérieure  une 
tumeur  érectile  volumineuse,  composée  de  deux  parties:  l'une  dif- 
fuse dans  l'épaisseur  de  la  paupière,  l'autre  saillante  et  pédiculée. 
Pelletan,  un  peu  à  la  légère,  appliqua  une  ligature  sur  le  pédicule, 
mais  ne  la  serra  que  médiocrement,  de  telle  sorte  que  la  partie 
qu'il  se  proposait  d'étrangler,  au  lieu  de  se  flétrir,  se  tuméfia.  U 
survint  une  inflammation  très-violente  qui  gagna  le  reste  de  la 
tumeur  et  qui  se  termina  par  la  gangrène  (I).  Dans  ce  cas,  l'inflam- 
mation gangreneuse  avait  été  provoquée  par  une  cause  mécanique. 
Mais  elle  survint  spontanément  chez  un  enfant  dont  Wardrop  a 
rapporté  l'histoire.  La  tumeur  était  énorme;  au  moment  de  la 
naissance,  elle  avait  le  volume  d'une  petite  orange  et  couvrait  toute 
la  joue.  Environ  un  mois  après,  elle  devint  le  siège  d'une  large 
ulcération  et  d'une  gangrène  partielle.  Elle  était  pulsatile  et  donna 
lieu  à  des  hémorrhagies  abondantes.  Wardrop  se  vit  contraint  de 
lier  la  carotide,  et  l'enfant  succomba  le  quatorzième  jour  (2).  Le 
fait  le  plus  remarquable  de  gangrène  spontanée  des  tumeurs  érec- 
tiles est  celui  que  M.  Gautier  a  publié  dans  son  intéressante  thèse, 
et  que  j'ai  déjà  rapporté  (t'oy.  plus  haut,  p.  210). 

En  résumé,  l'inflammation  des  tumeurs  érectiles  peut  se  terminer 
par  suppuration  et  par  gangrène,  mais  le  plus  souvent  elle  se  ter* 
mine  par  résolution,  et  elle  peut  alors  amener  dans  le  tissu  de  la 


(1)  Pellctan,  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  70,  Paris,  1810.  in-8«». 

(2)  Wardrop,  Some  Obscri),  on  oneSpecies  of  Sœvi  Materni,  dtnB  Medico-Chi- 
rurgical  Transactions,  1818,  toI.  IX,  p.  306. 
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tumeur  une  transformation  inodiilaire  qui  i^quivaul  à  uoe  guérison. 

Nous  venons  d'étudier  les  causes  cL  le  mécanisme  de  la  guérison 
spontanée  des  tumeurs  ércctiles.  Nous  n'avons  rieo  h.  dire  de  celles 
qui  sont  stationnai res,  occupons-nous  maintenant  de  celles  qui  font 
des  progrès. 

Certaines  tumeurs  érectiles  s'accroissent  d'une  manière  continue 
à  partir  de  leur  premier  début.  D'autres  se  maintiennent  sans  aucun 
changement  pendant  un  certain  nombre  de  mois,  ou  d'années,  ou 
mCme  pendant  un  grand  nombre  d'années,  et  commencent  ensuite 
à  s'accroître,  lantAt  sans  cause  connue,  tantdt  par  suite  d'une  irri- 
tation mécanique. 

Le  progrès  des  tumeurs  érectiles  peut  s'effectuer  de  deux  ma- 
nières :  par  accroissement  interstiliel,  ou  par  propagation.  Dana 
le  premier  cas,  la  tumeur  augmente  simplement  de  volume  ;  dans 
le  second  cas,  elle  envahit  les  tissus  envirunnanls.  Ce  dernier  cas 
est  de  beaucoup  le  plus  grave. 

Les  causes  qui  produisent  Vaceroissemeni  iitferstitiel  sont  :  la  dilata- 
lion  et  l'allongement  des  vaisseaux  déjà  exist<inls,  la  formation  d 
vaisseaux  nouveaux,  et  quelquerois  enfin  la  production  de  rup- 
tures suivies  d'exlravasation.  Cet  accroissement  peut  être  asseit  con- 
sidérable pour  que  la  tumeur,  lorsqu'elle  est  plus  ou  moins  pro- 
fonde, gène,  comprime  les  organesvoisins  et  en  détermine  l'atrophie. 
C'est  ainsi  que  les  tumeurs  érectiles  de  l'orbite  finissent  quelque- 
fois par  amincir  et  même  par  perforer  les  parois  de  cette  cavité, 
^aus  faire  subir  au  tissu  osseux  aucune  transformation. 

La  pi-ojiagatim  des  tumeurs  érectiles  a,  au  contraire,  pour  résultat 
de  transformer  en  tissu  éreclile  accidentel  le  tissu  des  organes  adja- 
cents. Elle  s'effectue  suivant  la  continuité  des  vaisseaux  capillaires, 
qui  se  dilatent  de  maille  en  maille,  jusqu'à  une  distance  illimitée. 
Le  réseau  capillaire  qui  constitue  la  tumeur  primitive  communique 
toujours,  par  des  anastomoses  plus  ou  moins  nombreuses,  avec  le 
réseau  capillaire  environnant;  lorsque  le  travail  pathologique  qui  a 
fait  dilater  les  premiers  vaisseaux  s'étend  à  ces  anastomoses,  les 
limites  de  la  tumeur  se  trouvent  reculées,  et  le  mal  peut  ainsi 
gagner  de  proche  en  proche,  non-seulement  de  nouvelles  parties 
de  l'organe  primitivement  atteint,  mais  encore  W  organes  adjacents 
qui  communiquent  directement  avec  ce  dernier  par  les  réseaux 
capillaires.  En  d'autres  termes,  lorsqu'une  tumeur  éreclile  se  pro- 
page, ce  ne  sont  pas  ses  vaisseaux  qui  se  prolongent  dans  les  tissus 
voisins,  ce  sont  les  vaisseaux  propres  de  ces  tissus  qui  subissent  la 
transformation  éreclile.  Les  fibres  et  les  autres  éléments  de  l'organe 


L 


2î6  DES   TUMEURS   ÉHECTILES. 

envahi  persislent  pendant  quelque  lemps  au  mîtieu  des  Tsisseam 
dilatés,  puis  ils  s^trophient  et  disparaissent.  Le  résultat  final  est 
donc  la  siibstituLion  d'un  tissu  accidentel  à  un  tissu  normal,  mais  os 
voit  que  le  mécanisme  de  cette  substitution  dilf%i-e,  à  quelques 
égards,  de  celui  que  nous  avons  décrit  d'une  manière  généraic  dans 
]e  chapilie  consacré  à  l'étude  de  la  propagation  des  prmluctioDs 
accidentelles. 

On  conçoit,  d'après  ce  qui  précfede,  qu'une  tumeur  éreclîle  <toit 
avoir  d'autant  plus  de  lendanceàse  propager,  qu'elle  communique 
plus  librement  et  plus  iurpomenlavec  le  réseau  capillaire  environ- 
nant. L'expérience  a  eirectivement  démontré  que  les  tumeurs  érec- 
tïles  diiTuses  sont  beaucoup  plus  graves,  sons  ce  rapport,  que  les 
tumeurs  érectilcs  circon?criles. 

Les  tumeurs  éreclilcs  qui  font  des  progrès  par  l'un  ou  l'autre  des 
mécanismes  que  nous  venons  de  décrire,  sont  menacées  de  devenu-. 
tAt  ou  lard,  le  siège  d'une  ulcération.  Celles  qui  sont  sou  s -cutanées 
ou  profondes  ne  peuvent  s'ulcérer  qu'après  avoir  envahi  les  mem- 
branes tégumenlaires,  et  cela  suppose  qu'elles  ont  acquis  un  asseï 
grand  volume,  mais  celles  de  la  peau  et  des  muqueuses  peuvent  s'ul- 
cérer alors  même  qu'elles  sont  encore  toutes  petites.  Rien  ne  varie 
comme  la  forme  et  l'étendue  de  ces  ulcérations.  Quelquefois,  elles 
sont  tout  à  fait  superficielles,  entamant  à  peine  quelques  capillaires 
qui  donnent  une  hémorrhagie  très-légère.  D'autres  fois,  elles  cfWJ- 
sentune  ouverture  large  et  profondeà  travers  laquelle  le  tissu  propre 
de  la  tumeur  fait  issue  sous  forme  de  végétations  ou  de  champi- 
gnons. De  là  sont  venus  les  noms  de  ffmgiis.  de  tumeurt  foAguewa 
ianguine»,  qu'on  a  donnés  à  ces  tumeurs,  et  qui  ontproduit  des  con- 
fusions si  graves  et  si  générales.  Les  fongosités  des  tumeurs  érec- 
lîles  ulcérées  fournissent  des  hémorrhagies  fréquentes,  presque 
toujours  capillaii'cs,  mais  l'ulcération  des  tumeurs  artérielles  pul- 
satiles  peut  amener  la  rupture  d'artères  plusou  moins  volumineuses, 
et  rhémorrhagie  alors  devient  quelquefois  formidable. 

Les  tumeurs  éreclilcs  ont  fort  peu  de  tendance  à  récidiver  lors- 
qu'elles ont  été  détruites  ou  modifiées  dans  toute  leur  étendue. 
Quoique  pouvant  Ctie  liées,  comme  les  anévrysraes  et  les  varices, 
à  une  de  ces  dispositions  que  nous  avons  désignées  sous  le  nom  de 
diathèses  des  systèmes  anatomiques,  e]]cs  dépendent  le  plus  souvent 
d'un  trouble  de  nutrition  entièrement  local;  et  alors  même  qu'elles 
sont  multiples  et  développées  sous  l'influence  de  cette  diathèse, 
chacune  d'elles  se  comporte  comme  un  mal  tout  à  fait  local.  Il  est 
jusqu'ici  sans  exemple  qu'une  tumeur  érectile  ait  donné  lieu  h 
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icnsorgetnent  des  ganglions  lymphatiques  el  à  une  infection  géné- 
rait'; il  cit  ogatcmcnt  sans  exemple  qu'une  tumeur  guérie  pai'  une 
opération  ait  récidivé  soit  dans  les  ganglions,  soil  dans  les  viscères, 
5oit  dans  des  organes  éloignés.  Mais  les  opérations  ne  mettent  pas 
à  laliri  d'une  récidive  sur  place,  à  moins  qu'on  n'ait  extirpé  ou 
délniit,  en  même  tempsque  la  tumeur,  tous  les  tissus  adjacents  dans 
une  étendue  notable.  L'étude  de  la  propagation  des  tumeurs  6rec- 
tUcs  nous  fournil  l'explicalion  de  ces  récidives  locales.  La  dilatalion 
des  capillaires  s'élend  en  ell'cl  au  delà  des  limites  apparentes  de  la 
tumeur,  et  jusqu'à  une  distance  qu'il  es't  impossible  de  déterminer. 
Ces  vaisseaux  dilatés  peuvent  doue  persister  sous  la  cicatrice  et 
deieuir  le  point  de  dépari  d'une  récidive.  Mais  d'une  p<irt,  cela  est 
fort  rare,  et,  d'une  autre  part,  il  est  presque  toujours  facile  de  ré- 
primer ces  récidives  par  une  légère  cautérisation. 

Le  pronostic  des  tumeurs  érectites  ne  peut  l^tre  soumis  à  aucune 
règle  absolue.  On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  les  tumeurs 
sous-culanées  et  profondes  sont  plus  graves  que  les  tumeurs  tégu- 
meutaires;  que  les  tumeurs  arl^rielles,  —  et  surtout  celles  qui  sont 
diiTu.ses,  —  sont  plus  graves  que  les  tumeurs  veineuses;  qn'enBnIcs 
tumeurs  artérielles  et  pulsatilessoot  les  plus  graves  de  loules.  Mais 
si  lef^  tumeurs  artérielles  ont  plus  de  lemlance  que  les  autres  H  pro- 
duire des  accidents  dangereux,  elles  ont  sur  les  tumeurs  veineuses 
l'avikulagc  d'élrc  moins  rebelles  à  ta  thérapeutique.  Elles  guérissent 
plus  souvent  d'une  manière  spontanée,  soit  par  résolution  pure  et 
simple.  EoitA  la  laveur  d'une  inflammation  intercurrente,  el  on 
conçoit,  d'après  cela,  que  les  méthodes  thérapeutiques  qui  ont  pour 
but  d'imiter  le  mécanisme  de  ces  guérisons  naturelles  doivent 
■voir  p'us  de  prise  sur  les  tumeurs  artérielles  que  sur  les  tumeurs 
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Le  ptODOslic  est  encore  subordonné  au  siège  et  à  l'étendue  des 
twneurs  érecUIes,  à  l'imporlani-e  des  organes  qu'elles  atteignent, 
k  la  difformité  qu'elles  produisent  lorsqu'elles  ont  leur  siège  aa 
viuge,  etc.  Mais  il  serait  suiierBu  d'insister  sur  ces  détails. 

Le  point  qu'il  importe  de  mettre  en  évidence,  c'est  que  toute 
Ituoeur,  toute  tache  éreclile,  quelque  luiiiime  qu'elle  soil,  quelqnc 
stalionnaire  qu'elle  paraisse,  peut  lAt  ou  tard  faire  dt's  progrès  et 
affecter  une  marche  intjuiêLante.  Ce  n'est  pas  une  raison  pour  él;t- 
blir  en  règle  que  toutes  le*  tumeurs  éfecliles  doivent  être  opérées, 
nuis  toutes  doivent  être  siu-vcillécs,  et.  dès  que  l'on  voit  paraître 
U  CBoindrc  tendance  à  l'accroltisemenU  il  est  foiniellenient  indiqur* 
de  rei-ourir  h  un  traitement  cbirurgiral. 
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L'existence  de  pulsations  plus  ou  moins  manifestes  rend  cette 
indication  plus  pressante  encore. 

Diagnostic. — Les  tumeurs  érectiies  cutanées  et  celles  des  mu- 
queuses accessibles  à  la  vue,  ne  peuvent  donner  lieu  à  aucune  erreur 
dé  diagnostic.  La  couleur  bleue  ou  rouge  des  membranes  tégumen- 
taires  indique,  au  premier  coup  d'œil,  la  nature  artérielle  ou  vei- 
neuse de  la  tumeur. 

Les  tumeurs  des  muqueuses  profondes  et  celles  des  viscères,  tels 
que  le  foie  ou  le  cerveau,  sont  jusqu'ici  tout  à  fait  hors  de  la  portée 
de  nos  moyens  de  diagnostic.  On  peut  bien  reconnaître  l'existence 
d'une  tumeur,  mais  il  est  impossible  d'en  déterminer  la  nature. 

Les  tumeurs  érectiies  des  os  sont  encore  inconnues  sous  le  rap- 
port du  diagnostic. 

Restent  les  tumeurs  érectiies  situées  sous  la  peau  ou  dans  les 
chairs  profondes.  Les  difficultés  du  diagnostic  s'accroissent  en 
raison  de  la  profondeur  de  ces  tumeurs.  Mais  les  éléments  de  ce 
diagnostic  sont  à  peu  près  les  mômes  dans  tous  les  cas.  Il  y  a  tou' 
tefois  c::ci  de  particulier  aux  tumeurs  sous-cutanées,  qu'elles  ont 
souvent  pour  point  de  départ  une  petite  tache  érectile  de  la  peau, 
et  que  la  présence  de  cette  tache  constitue  un  indice  précieux. 

Les  tumeurs  érectiies  sous-cutanées  ou  profondes  se  reconnaissent 
à  leur  consistance  mollasse,  souvent  spongieuse,  à  leur  indolence, 
à  leur  réductibilité  incomplète^  qui  résulte  de  l'expulsion  momen- 
tanée du  sang,  à  la  légère  tension  qui  s'y  manifeste  au  moment  des 
cris  ou  des  efforts,  enfin,  lorsqu'elles  sont  volumineuses,  à  la  dila- 
tation des  vaisseaux  artériels  ou  veineux  qui  viennent  y  aboutir. 
Mais  aucun  de  ces  caractères  n'est  absolu.  Les  pulsations  expan- 
sivcs  plus  ou  moins  nettes,  le  frémissement  et  le  souffle  léger  qui 
se  montrent  dans  certaines  tumeurs  érectiies  artérielles,  ont  une 
signification  plus  précise.  Il  y  a,  il  est  vrai,  plusieurs  espèces  de 
tumeurs  solides  qui,  en  subissant  l'altération  hématode,  deviennent 
le  siège  de  phénomènes  analogues,  mais  ces  tumeurs  hématodes 
appartiennent  presque  toujours  au  squelette,  où  les  tumeurs  érec- 
tiies sont  extrêmement  rares.  On  n'a  pas  oublié  d'ailleurs  qu'il 
n'existe  jusqu'ici  aucun  exemple  authentique  de  tumeur  érectile 
pulsatile  du  squelette.  Il  suffit  donc  qu'une  tumeur  pulsatile  ait  son 
siège  dans  le  tissu  osseux,  pour  qu'on  soit  autorisé,  jusqu'à  nouvel 
ordre,  à  écarter  l'idée  d'une  tumeur  érectile. 

Les  tumeurs  que  l'on  confond  le  plus  aisément  avec  les  tumeurs 
érectiies  sous-cutanées  ou  profondes  sont  les  lipomes  et  les  encé- 
phaloïdes.  Les  praticiens  les  plus  habiles  ont  pu  s'y  méprendre. 
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Nous  y  reTiendrons  dans  les  chapitres  consacrés  à  l'élude  de  ces  tu- 
meurs. 

§  ï.  —  Trnitemenl  des  tumeurs  érecMles, 

Le  traitement  des  tumeurs  érectiles  est  pallîatir  ou  curatif. 
Le  traitement  palliatif  est  à  peu  près  illusoire.  II  a  pour  but  de 
masque  r  la  dilTormilé  qui  résulte  de  la  préï^ence  des  taches  cutanées, 
en  modifiant  la  couleur  de  ces  taches  au  moyen  du  tatouage.  On  ne 
peut  ^ëre  espérer  de  rendre  ainsi  à  la  peau  .sa  (einte  naturelle; 
hasard  seul  pourrait  Taire  que  le  mélange  de  vermillon  et  de  blanc 
de  céruse  qu'on  emploie  ù  cet  ellet,  reproduisit  exactement  la  cou- 
leur de  la  peau  environnante,  mais  ce  serait  déjà  beaucoup  si  l'o 
pouvait  substituer  à  une  couleur  choquante,  comme  le  bleu  def 
taches  vineuses,  une  teinte  moins  disparate.  Celte  méthode,  ima- 
ginée par  M.  Pauli,  de  Landau  (1),  a  été  essayée  en  France  par 
M.  F. -S.  Cordier,  qui  l'a  appliquée  avec  succès  au  traitement  des 
nœvi  pigmentaim,  mais  qui  n'a  pas  réussi  à  modifier  la  couleur  des 
nsTÎ  vaicttlaire».  Si  les  remarques  Tailes  par  ce  dernier  auteur  sont 
exactes,  il  n'est  guère  permis  de  compter  sur  la  méthode  du  ta- 
touage. Suivant  lui,  ce  n'est  pas  en  déposant  dans  la  couche  ^uper- 
Rcielle  du  derme  une  matière  colorante,  que  le  tatouage  réussit  à 
blanchir  les  taches  pigmcntaires,  mais  en  produisant  une  in-ilatioa 
et  une  petite  suppuration  qui,  d'une  part,  font  éliminer  le  dépAl  de 
pigment,  qui,  d'autre  part,  modiûenl  la  surface  tégumentaire  et 
mettent  obstacle  à  la  sécrétion  ultérieure  du  pigment.  Quant  at 
poudres  blanches  introduites  par  acupuncture,  elles  n'ont  pas  i 
pouvoir  colorant  assez  prononcé  pour  atténuer  d'une  manière  no- 
table la  couleur  bleue  ou  la  couleur  rouge  des  taches  érectiles(2). 
II  ne  parait  donc  pas  que  le  tatouage  puisse  remplir  l'iodicatioD 
posée  par  M.  Pauli,  mais  il  provoque  une  inflammation  qui  est  de 
nature  à  amener  quelquefois  la  guérison  de  certaines  tumeurs  érec- 
tiles.  A  ce  point  de  vue,  le  tatouage  n'est  qu'un  procédé  infidèle  de 
la  méthode  générale  qui  a  pour  but  de  faire  nattre  dans  ces  tumeurs 
one  inHammation  curative. 

Le  traitement  curatif  comprend  une  foule  de  procédés  et  de  sous- 
procédés  qui  peuvent,  d'après  leur  mode  d'action,  être  divisés  en 
trois  groupes,  c'est-à-dire  ramenés  à  trois  méthodes  principales. 

(1)  Piuli,  Vriier  dat  Fntermaal  iind 'lie  fi 
M  heUn.  dans  Siebold'»,  Jounuil  fùrGchi 

•.en. 

(11  Hrtutméitieo'Chirtirgicah<i*Mnlguign',  t,  IV.p.  Î5.  Patii,  l'ilS,  in-S*. 
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L'étude  des  guérisons  spontanées  nous  a  montré  que  les  tumeurs 
érectiles  peuvent  guérir  naturellement,  par  atrophie^  ou  accidenteik- 
ment  y  à  la  faveur  d'une  inflammation  qui  modiûe  leur  tissu  en  obli- 
térant leurs  vaisseaux  propres.  On  peut  chercher  à  imiter  l'un  ou 
l'autre  de  ces  deux  modes  de  guérison.  De  là,  deux  grandes  méthodes 
ajant  pour  but  :  l'une  de  faire  atrophier  la  tumeur  érectile,  l'autre 
de  la  convertir  en  une  tumeur  non.érectile,  qui  entre  ensuite  eo 
résolution.  Enfin,  lorsque  ces  deux  méthodes  sont  ou  paraissent  in- 
suffisantes, la  chirurgie  peut  intervenir  par  une  méthode  plus  radi- 
cale, qui  consiste  à  détruire  ou  à  extirper  la  tumeur. 

La  première  méthode  peut  être  appelée  méthode  atrojMque;  la 
deuxième,  méthode  perturbatrice;  et  la  troisième,  enfin,  méthode deS' 
tructive. 

A.  —  Méthode  atrophique. 

Les  procédés  de  la  première  méthode  se  divisent  en  deux  groupes 
bien  distincts  :  les  uns,  en  effet,  s'appliquent  sur  la  tumeur  même, 
tandis  que  les  autres  s'appliquent  en  dehoi-s  de  la  tumeur;  en 
d'autres  termes  les  uns  sont  directs,  les  autres  indirects. 

4°  Les  procédés  directs  sont  :  la  compression,  la  réfrigération,  les 
topiques  astringents;  ces  moyens  sont  peu  efficaces. 

J'ai  déjà  parlé  de  la  compression  dans  la  première  partie  de  cet 
ouvrage  (p.  413  et  420).  J'ai  indiqué  les  principaux  procédés  de 
compression  qui  sont  applicables  aux  tumeurs  en  général.  Mais  je 
mentionnerai  ici  un  procédé  spécial  qui  n'a  guère  prise  que  sur  les 
tumeurs  cutanées  :  c'est  Tapplication  réitérée  de  collodion,  pro- 
posée par  M.  Brainard,  de  Chicago,  et  employée  par  lui  deux  fois 
avec  succès  (I).  La  compression  agit  en  empêchant  le  sang  de  tra- 
verser la  tumeur  et  de  distendre  les  vaisseaux,  qui  reviennent  sur 
eux-mêmes,  et  qui,  dans  les  cas  les  plus  heureux,  finissent  par  re- 
prendre leur  calibre  normal. 

La  réfrigération  a  été  introduite  dans  la  pratique  par  Abemethy, 
qui,  attribuant  la  distension  des  vaisseaux  à  «  une  action  inflam- 
matoire, »  se  proposait  de  combattre  cette  inflammation  en  abais- 
sant la  température;  cette  théorie  était  entièrement  fausse  ;  si  la 
réfrigération  peut  guérir  les  tumeurs  érectiles,  ce  n'est  pas  en  fei- 
sant  résoudre  une  inflammation  qui  n'existe  pas  c'est  en  faisant 
contracter  les  vaisseaux  dilatés  de  la  tumeur  et  en  les  ramenant  à 
la  longue  à  leur  calibre  naturel.  Mais  il  faudrait  sans  doute,  pour 

(1)  Bulletin  de  thérapeutique,  i.  XXXVIII,  p.  4»6,  Paris,  1850,  iii-8*. 
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alteiodre  ce  but,  recourir  à  des  moyeas  de  réfrigératioD  plus  éner- 
giques que  ceu^dont  se  servait  Abernelby.  L'application  de  com- 
presses imbibées  d'eau  froide  aurait  ptobablement  été  sam  aucune 
efficacité  cbez  les  deux  malades  d'Abemctb}',  si  celte  rélrigération 
illusoire  n'eût  été  secondée  dans  le  premier  cas  par  la  fain pression, 
et  dans  le  second  cas  par  l'action  astringente  du  liquide  employé 
(eau  de  roses  saturée  d'alun)  (I).  Il  est  permis  de  croire  que  l'np- 
^cation  permaoenLe  de  la  glace  pourrait  amener  l'alrophie  des 
tumeurs  ^reclJles  superticieiles.  Mais  ce  moyen  n'a  pas  encoi-e  été 
employé,  ik  ma  connaissance,  san»  doute  parce  qu'il  a  paru  diriicile 
à  supporter. 

Les  topiques  astringents,  employés  avec  persévérance,  ont  Ruéri 
as  certain  nombre  de  tumeurs  érectiles.  Ce  procédé,  comme  je 
viens  de  le  dire,  a  eu  tout  le  mériLe  de  la  seconde  cure  attribuée 
par  Abemetby  h  l'action  du  froid.  On  trouve  dans  les  recueils  pin- 
sieurs  observatioDs  de  tumeurs  érecliles  guéries  pur  des  applications 
de  compresses  imbibées  d'acétate  de  plomb  (2),  par  des  applica- 
tions de  teinture  d'iode  (3)  ou  de  percblorure  de  fer.  Personne 
n'ignore  que  la  teinture  d'iode  produit  sur  la  peau  une  irritation 
tpielqnefois  fort,  douloureuse;  c'est  même  peul-CLre  à  cette  irrita- 
ti'>a,  autanl  qu'à  l'action  spéciale  du  médicament,  que  les  badi- 
gcoanages  d'iode  doivent  leurs  effets  résolutifs  dans  les  cas  de  tu- 
meurs blanches,  d'engorgements  cbrooiques,  etc.  11  est  donc  pos- 
sible que  ce  moyen  agisse  sur  les  tumeurs  érectiles  en  y  produisant 
une  inilammaliaD  curativc,  et  »  celte  supposition  éUiît  exacte,  le 
procédé  en  question  rentrerait  dans  la  seconde  méthode  au  lieu  de 
rentrer  dsns  la  première.  Mais  le  perehioryre  de  fer,  qui  a  donné 
une  guérison  remarquable  entre  les  mains  de  M.  le  docteur  Leclere, 
de  Boullac(Cbarentc).  n'agît  pas  comme  irritant  sur  la  peau  revêtue 
de  son  épidcrme.  Il  n'agit  pas  non  plus  comme  coagnlanl;  il  suffi! 
de  lire  l'observation  de  M.  Leclerc,  pour  reconnaître  que  les  capil- 
laires de  la  peau  ne  forent  pas  oblitérés.  La  tumeur,  qui  était  volu- 
mmeose  et  occupait  presque  toute  l'orpiile  externe,  rétrograda  len- 
tement; elle  resta  souple,  ne  présenta  aucun  vestige  d'inflammation, 

(1)  J"hn  A'eriwth)',  On  the  Trtalmfnt  uf  me  ^peeirr  ofNitvi  Matêmi,  dtns 
Svrgkal  Ofumalioa;  pan.  II,  p.  238  i  341,  London,  1806,  i»-«>. 

il)  Jok.  Sigmiiad.  Vtltr  die  Behatdluny  kleioer  TeltangUkliLiitn  Ifi  Kiiidrrn 
mil  Aftt.  Utliargii,  d«i«  OtilerrrKhische  mtdic  Wo^henKhrilt. —  Wien,  1812 
II*  10,  p.  43;. 

(3)  Vojr  iLn«  noie  île  M.  Biilic«1  de  Plymoiilh,  diiis  Lmulon  Mfiitai  Cattllr 
IM9,  t.>r.  Il,  toi.  IX,  p.  319. 
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l'épiderme  qui  la  recouvrait  ne  fut  même  pas  entamé.  Elle  s'affaissa 
peu  à  peu  et  disparut  enûn  au  bout  de  deux  mois  de  traite- 
ment. L'enfant  était  âgé  de  13  mois.  Les  applications  de  charpie 
imbibée  de  perchlorure  avaient  été  renouvelées  trois  fois  par 
jour  (4). 

2**  hes  procédés  indirects  de  la  première  méthode  sont  au  nombre 
de  trois,  et  peuvent  être  considérés  tous  les  trois  comme  des  appli- 
cations de  la  méthode  opératoire  générale  que  j'ai  décrite  dans  un 
chapitre  spécial  sous  le  nom  de  méthode  de  Harvey(2);  ces  trois 
procédés  sont  :  1®  la  ligature  du  tronc  artériel  qui  fournit  toutes  les 
artères  de  la  tumeur;  ^  ]a  ligature  isolée  des  branches  artérielles 
qui  alimentent  la  tumeur;  3^  les  incisions  périphériques  pratiquées 
autour  de  la  tumeur,  dans  le  but  de  diviser  et  d'oblitérer  en  une  oa 
plusieurs  fois  la  plupart  des  vaisseaux  qui  s'y  rendent. 

J'ai  déjà  indiqué  le  cas  oti  ]e  premier  procédé  est  applicable  : 
c'est  celui  des  tumeurs  érectiles  de  l'orbite,  traitées  souvent  avec 
succès  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive  (3).  C'est  le  seul  cas 
oh  la  ligature  des  troncs  artériels  offre  de  sérieuses  chances  de 
succès.  On  y  joint  quelquefois  celui  des  prétendues  tumeurs  érec- 
tiles pulsatiles  du  squelette,  mais  je  répète  que  ces.tumeurs  ne  sont 
pas  des  tumeurs  érectiles  (4).  Le  second  procédé,  c'est-à-dire  la 
ligature  des  branches  artérielles  qui  se  rendent  à  ]a  tumeur,  a  été 
employé  un  grand  nombre  de  fois  par  Pelletan,  A.  Cooper,  Brodîe, 
Roux,  Dupuytren,  etc.,  et  toujours  sans  succès.  On  a  traité  ainsi 
tantôt  des  tumeurs  érectiles  du  crâne,  tantôt  des  tumeurs  érectiles 
de  la  main  et  des  doigts.  Les  anastomoses  artérielles  ont  toujours 
promptement  ramené  Je  sang  dans  la  tumeur,  qui  a  conservé  ses 
premiers  caractères. 

La  connaissance  de  ces  insuccès  a  conduit  Physick,  de  Phila- 
delphie, après  lui  Lawrence  et  Gibson,  à  l'emploi  du  troisième 
procédé,  qui  consiste  à  pratiquer  autour  de  la  base  de  la  tumeur 
une  incision  circulaire  assez  profonde  pour  diviser  toutes  les  arté- 
rioles  qui  s'y  rendent.  La  tumeur  continue  à  vivre,  parce  qu'elle 
reçoit  encore,  par  sa  face  profonde,  sinon  des  artérioles,  du  moins 
des  anastomoses  capillaires  capables  d'y  entretenir  une  obscure  cir- 
culation ;  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  de  nouvelles  anastomoses 
capillaires  s'établissent  à  travers  la  cicatrice  de  l'incision.  Mais  la 

(1)  Bulletin  de  la  Société  de  cnirurgict  t.  VI,  p.  204,  —  10  octobre  18(^5. 

(2)  Voy.  pluslhint,  T»  pnrtie,  liyro  II,  chap.  vi,  p.  420-4 iO. 

(3)  P.  433-430. 

(4)  P.  437.439. 
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quanlité  de  sang  qui  pénètre  dans  ta  tumeur  so  trouve  coosiJi^ra- 
blement  réduite.  Lorsque  le  volume  ou  la  situation  particulière  de 
latumeurfonlcraindrequel'iDcisioncirculairenelarasse  tomber  en 
gangrène,  on  peut,  suivant  le  conseil  de  Gibson,  exécuter  cette  sec- 
tion en  plusieurs  (ois,  à  quelques  jours  d'intervalle. Le  procédé  des 
incisions  périphériques  a  été  appliqué  au  traitement  des  tumeurs 
de  la  voûte  du  crâne,  en  incisant  jusqu'au  péricrâne,  et  des  tumeurs 
des  doigts,  en  incisant  toutes  les  parties  molles,  h  l'exception  des 
tendons  et  de  leurs  gaines.  On  peut  rapprocher  ce  procédé  de  celui 
qui  a  été  appliqué  par  MM.  Mirault  et  Jobert  au  traitement  des  tu- 
meurs cancéreuses  ou  cancroIde>  de  la  langue  (I). 

Les  troia  procédés  indirects  que  DO*^  venons  de  décrire  ont  le 
Bi6me  mode  d'action.  Ils  agissent  m-  diminuant  l'abord  du  sang 
danslalameur.  Les  vaisseaux,  n'élanl  plus  distendus,  reviennent  sur 
enx-mâaics.  et  si  l'atteinte  portée  à  la  circulation  est  suffisamment 
profonde  et  suffisamment  durable,  lu  production  accidentelle  Sait 
par  s'atrophier.  L'efBcacité  de  ces  procédés  est  donc  en  raison  in- 
verse de  la  facilité  avec  laquelle  le  sang  s'ouvre  un  passage  dans  les 
voies  collatérales  pour  revenir  dans  la  tumeur.  On  coni,oit,  d'après 
cela,  que  le  second  procédé  doit  fitre  presque  toujours  f»fncace  : 
il  y  a  toujours,  en  efTet,  à  cAlé  des  artères  visibles  et  tangibles  que 
l'on  peut  lier,  un  très-grand  nombre  d'artérioles  anastomutiques 
qui  se  dilatent  prompltment  après  la  ligature.  Le  premier  procédé 
est  beaucoup  moins  incertain  dans  ses  efTets.  La  ligature  du  tronc 
vulumineux  qui  fournit  toutes  les  artères  de  la  tumeur,  entrave  la 
circulation,  non-seulement  dans  la  tumeur  elle-même,  mais  encore 
dans  toute  la  région  environnante  ;  le  sang  ne  peut  y  revenir  qu'après 
avoir  parcouru  et  dilaté  de  longues  voies  anastomotiq'ies;  cela 
exige  beaucoup  de  temps,  et  l'on  a  ainsi  la  chance  de  voir  la  tumeur 
s'atrophier  avant  que  la  circulation  soit  bien  rétablie.  Ce  procédé 
est  donc  précieux,  mais  il  exige  une  opération  fort  grave  et  doit 
être  réservé,  par  conséquent,  pour  les  cas  où  les  autres  méthodes 
paraissent  inapplicables.  Quant  au  procédé  de  l'incision  circulaire, 
il  est  incontestablement  le  plus  efficace  de  tons  les  procédés  indi- 
rects, mais  il  laisse  une  cicatrice  qui,  dans  certaines  régions,  peut 
devenir  fort  choquante,  et  les  tumeurs  auxquelles  il  est  applicable 
sont  presque  toujours  assez  superficielles  pour  être  su: 
d'être  traitées  et  guéries  par  des  opérations  beaucoup 
graves. 

(I]  Voy.  bl.p.  ttl-liG. 
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B.  —  Méthode  perturbatrice, 

La  seconde  méthode  comprend  tm  grand  nombre  de  procédés 
qu'on  peut  diviser  en  deux  groupes  ;  les  procédés  simplement  mi 
tants  et  les  procédés  coagulants. 

1^  Les  procédés  coagulants  sont  au  nombre  de  deux  :  la  galvam- 
puncture  et  les  injections  coagulantes. 

J'ai  déjà  étudié  dans  tous  ses  détails  l'application  de  la  galTaso- 
puncture,  et  je  n'y  reviendrai  pas  ici  (1). 

Les  injections  coagulantes  se  pratiquent  avec  les  instruments 
usités  dans  le  traitement  des  anévrysmes  et  des  varices;  mais  avec 
des  précautions  particulières,  rendues  nécessaires  par  la  nature  des 
cavités  vasculaires  qu'on  se  propose  d'oblitérer.  Il  ne  peut  éfre 
question  d'appliquer  ce  moyen  au  traitement  des  taches  érectîles, 
ni  au  traitement  des  petites  tumeurs  superficielles  contre  lesquelles 
on  possède  des  moyens  plus  simples  et  tout  aussi  sûrs.  Les  tumeurs 
que  l'on  attaque  par  les  injections  coagulantes  sont  donc  toujours 
assez  volumineuses,  et  il  est  souvent  difficile,  quelquefois  impos- 
sible de  répandre  le  perchlorure  dans  toute  leur  étendue  à  travers 
une  seule  ponction.  Il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  cavité  sanguine  unique, 
mais  d'un  lacis  de  vaisseaux  pelotonnés,  et  le  liquide  qui  pénètre 
dans  un  de  ces  vaisseaux  ne  peut  aller  bien  loin,  puisqu'il  produit 
aussitôt  un  caillot.  Il  faut  donc  pratiquer  successivement  plusieurs 
ponctions  et  plusieurs  injections.  Celles-ci  doivent  être  fort  mini- 
mes. Deux  ou  trois  demi-tours  de  la  seringue  de  Pravaz  (non 
compris  les  trois  demi-tours  destinés  à  remplir  la  canule),  suffisent 
parfaitement.  Ce  qu'on  injecterait  en  sus  de  cette  dose  ne  pourrait 
que  s'infiltrer  dans  le  stroma  de  la  tumeur,  et  ne  pénétrerait  pas 
dans  les  vaisseaux.  Les  diverses  ponctions  doivent  être  situées  à 
environ  un  centimètre  de  distance  les  unes  des  autres.  Il  y  a  deux 
autres  indications  essentielles  que  nous  devons  signaler.  La  première 
consiste  à  immobiliser  autant  que  possible  le  sang  pendant  l'opé- 
ration et  pendant  les  cinq  ou  six  minutes  suivantes.  Si  Ton  était  sâr 
de  ne  rencontrer  que  des  vaisseaux  très-petits,  cette  précaution  ne 
serait  pas  indispensable,  mais  on  peut  tomber  dans  une  veine  oo 
dans  une  veinule,  et  le  liquide  coagulant,  emporté  aussitôt  hors  et 
la  tumeur,  irait  former  dans  le  système  veineux  des  cafTTats  capar 
blés  de  donner  lieu  à  des  embolies  pulmonaires.  Aucun  liquide,  en 
efiet,  ne  produit  une  coagulation  instantanée;  la  coagulation  d€ 

(1)  P«  partie,  livre  U,  cbap.  viii,  §  2.  471-488. 
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commence  qu'au  bout  de  plusieurs  secondes,  et  c'est  seulement  au 
bout  fie  quelques  minutes  que  le  caillot  est  tout  ù  Tait  solide.  Pour 
immobitiser  le  sang  dans  la  tumeur,  on  exerce  une  compression 
circulaire  autour  de  sa  base,  ce  qui  est  souvent  ast ez  difficile.  Lors- 
que U  tnmeup  repose  sur  un  plan  osseux,  on  peut  exercer  celte 
compression  au  moyen  d'im  anneau  m^UtlIique,  comme  un  anneau 
de  clef,  par  exemple.  Lorsqu'elle  est  contenue  dans  l'épaisïieur  de 
la  joue,  ou  de  la  lètre,  on  peut  la  comprimer  enlra  deux  anneaux 
symétriquement  placés  sur  la  Tace  cutanée  et  sur  la  iairc  muqueuse. 
Dans  un  cas  de  tumeur  ércctile  de  la  lèvre  supérieure,  J'ai  pratiqué 
avec  succès  trois  injections  de  pcrctilorare  de  Ter.  apr^s  avoir  in- 
troduit la  tutnear,  qui  était  grosse  cobudc  uue  petite  noix,  ealre 
les  deux  anneaox  d'un  amjgdolotAme  démonté. Les  deux  branches 
de  r.imy^^dûlotâme  furent  solidement  liées  l'une  à  l'autre  avec  une 
bandelellcde  diachylum,  et  la  tumeur,  comprimée  circulairemcnt 
autour  de  sa  base,  se  trouva  ainsi  Isolée  de  la  circulation  générale. 
Il  j  a  des  tumeurs  situées  de  telle  sorte  que  cette  compression 
drculâire  est  impraticable  ;  on  peut  quelquefois  y  remédier  en 
comprimant  avec  le  doigt  les  principales  veines  qoi  en  émanent, 
mais  cela  même  est  souvent  impossible,  et,  quoique  la  méthode 
coagulante  puisse  encore  réussir,  cette  condition  doit  Ctre  consi- 
dérée comme  défavorable. 

La  seconde  indication,  plus  importante  encore  que  la  précédente, 
consiste  à  n'employer  que  des  liquides  coagulants  peu  concentrés. 
AinM  le  perchlorure  de  fer  ne  doit  pas  marquer  plus  de  13  à  I S  de- 
grés &  l'aréomètre  de  Bjumé,  A  cotte  dose,  la  coagulation  est 
lente,  et  ne  donne  que  des  caillots  assez  mous,  qui  ne  résisteraient 
(»as  au  choc  d*une  forte  colonne  sanguine.  Mais  un  liquide  plus 
concentré  produirait  pres(|ue  infailliblement  une  esehare.  Les  con- 
ditions ici  dilTèrunt  radicalement  de  celles  où  l'on  se  trouve  placé 
lorsqu'on  opère  un  anévrvsmc  on  une  varice.  Dans  ce  dernier  cas, 
rexirémilé  de  la  canule  est  libre  dans  une  cavité  spacieuse  ;  le  per< 
cblorare  pén{:tre  en  quantité  relativement  Irès-petite  dans  uue 
ma&scde  liquide;  c'est  sur  ce  liquide  qu'il  agit  presque  exi-lusive- 
ment;  et  les  p;irois  de  la  cavité  ne  subissent  qu'une  action  l^ère, 
parce  que  le  pcrcblorure  qui  les  atteint  est  déjà  dilué  dans  une 
grande  quantité  de  sérum.  C'est  ainsi  du  moins  que  les  choses  se 
passent  lorsque  la  dose  de  l'injection  est  convenablement  iîxée. 
Dans  les  tumeurs  érectiles,  au  contraire,  le  liquide  injecté  entre 
directement  et  immédiatement  en  contact  avec  les  tissus.  La  pointe 
du  trocarl,  étant  presque  toujours  plus  grosse  que  les  vaisseaux  de 
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la  tumeur,  ne  s'engage  pas  dans  un  de  ces  vaisseaux,  mais  en  divise 
plusieurs,  et  divise  en  même  temps  le  stroma  interposé.  Lorsqu'on 
retire  le  poinçon,  il  reste,  au-devant  et  autour  de  la  canule,  une 
petite  cavité  artificielle  qui  communique  avec  plusieurs  vaisseaux, 
et  le  liquide  injecté  dans  la  canule  ne  pénètre  dans  ces  vaisseaux 
qu'après  s'être  mis  en  contact  avec  les  tissus  divisés.  Il  faut  donc 
que  la  solution  soit  assez  étendue  pour  être  incapable  d'exercer 
une  action  caustique.  Le  perchlorure  de  fer  à  30*,  ou  même  à  20*, 
produirait  fréquemment  des  eschares,  et  pourrait  même  amener  une 
gangrène   dépassant  les  limites  de   la  tumeur.   C'est  pourquoi 
je  conseille  d'employer  une  solution  beaucoup  plus  faible.  La  solu- 
tion à  12  ou  15**  possède  encore  une  action  coagulante  très-suffi- 
sante. Le  caillot  se  forme  plus  lentement;  la  coagulation,  au  lieu 
de  commencer  au  bout  de  30  secondes,  ne  se  manifeste  qu'au  bout 
de  2  ou  3  minutes;  mais  ce  n'est  pas  un  inconvénient  sérieux, 
lorsque  la  circulation  est  suspendue  par  une  compression  circulaire. 
Le  caillot,  il  est  vrai,  est  moins  dur  que  si  l'on  se  servait  d'une  so- 
lution plus  forte,  mais  il  est  assez  solide  pour  résister  à  la  faible 
impulsion  de  la  circulation  capillaire,  et  ce  qui  contribue  encore 
à  le  protéger,  c'est   l'étroitesse  extrême  des  tubes  qu'il  remplit. 
Le  perchlorure  de  fer  n'est  pas  le  seul  coagulant  que  l'on  puisse 
appliquer  au  traitement  des  tumeurs  érectiles.  On  a  employé  dans 
le  même  but  des  injections  d'alcool  (Delpech),  de  vin  (Stanley), 
d'acide  citrique  ou  d'acide  acétique  (Pétrequin)  d'alun  ou  d'eau 
Pagliari  (Martin  Saint-Ange).  Au  lieu  de  perchorure  de  fer  on 
s'est  servi  du  laclate  de  fer  (Brainard),  et  de  l'acétate  de  per- 
oxyde de  fer  (Lussana).  Le  liquide  iodo-tannique,  dont  les  pro- 
priétés  coagulantes  ont  été  surtout  étudiées  par  M.  Desgranges, 
de  Lyon  (1),  doit  toute  son  efficacité  au  tannin  qu'il  renferme, 
et  équivaut  à  une  simple  solution  de  tannin.  Je  ne  sais  si  le  liquide 
iodo-tannique,  usité  surtout  contre  les  varices,  a  été  injecté  dans 
les  tumeurs  érectiles;  mais  M.  Walton  a  traité  avec  succès  par 
l'injection  d'une  solution  d'acide  tannique  au  dixième  un  nsBvus 
sous-cutané  de  la  racine  du  nez  (2).  J'admets  volontiers  avec  l'au- 
teur que  cette  injection  n'a  pas,  comme  celle  de  la  solution  de 
perchlorure  de  fer,  l'inconvénient  d'exposer  les  tissus  à  la  mortifi- 
cation. Je  ne  serais  donc  pas  éloigné  de  lui  donner  la  préférence. 


(1)  Bulletin  général  de  thérapeutique,  t.  XLÎX,  pp.  173,  394  et  343.  Voy.  aiissi 
Gaz,  médicale  de  Lyon,  1854,  p.  138. 

(2)  T/te  Lancet;  may  8*^,  18&8,  p.  458. 
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Citons  enfin  l'injeclion  d'acide  nitrique  étendn,  pratiquée  dès 
1828  par  Lloyd,  cbirurt^icn  de  l'hApilal  Saint-Barlhélemy  de  Lon- 
dres il).  Ce  procède  est  dérectueux,  mais  il  mérite  cependant  uns 
mention  particulière,  parce  que  c'est,  je  pense,  le  plus  ancien 
procédé  de  la  métbode  des  injections  coagulantes. 

Les  injections  coagulantes  et  la  galvano-puncture  sont  désignées 
avec  raison  sous  le  nom  de  procédés  coagulants,  parce  que  leur  pre- 
mier effet  est  incontestaLlementIa  coagulation  du  sang.  Mais  elles  ne . 
sebomenlpasàproduire  des  caillots;  ellesagissent encore enirri tant 
les  tissus,  et  l'inflammation  qu'elles  provoquent  peut  amener  con- 
sécutivement l'oblitération  des  vaisseaux  gui  étaient  restés  perméa- 
bles nprès  l'opération.  Elles  ont  donc  quelque  chose  de  commun, 
dans  leur  mode  d'action,  avec  les  procédés  dont  nous  allons  maio- 
teoiinl  noua  occuper. 

i' Les  procédés  iri-rVon/ssonl  extrêmement  nombreux,  et  nous  n'a- 
vons même  pas  la  prétention  de  les  énumérer  tous.  On  peut  les 
diviser  en  deux  groupes:  les  uns,  en  eQ'et,  attaquent  les  tumeurs 
érecliles  par  leur  surface ,  les  autres  portent  directement  leur 
action  jusque  dans  la  profondeur  du  tissu  pathologique. 

Dans  le  premier  groupe,  nous  rangerons  les  moyens  qui  ftgis- 
sent  â  travers  l'épiderme,  ceux  qui  agissent  par  la  méthode  en- 
dermiqae,  et  nous  y  joindrons  les  procédés  d'inoculation. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  badigeonnages  d'iode,  à  l'occasion  des 
astringents,  et  nous  avons  dit  querefQcaci  té,  assez  minimed'ailleurs, 
de  ce  moyen  était  peul-éire  due  à  son  action  irritante.  Les  rriclions 
de  pommade  stîbiée,  cmplo}-ées  par  Young  et  par  Cumming  [$},  pro- 
duisent une  éruption  pustuleuse,  et  une  inflammation  qui  peut  se 
propager  dans  tuute  l'épaisseur  du  derme,  à  un  degré  suffisant  pour 
faire  oblitérer  les  nievi  superficiels.  Les  frictions  d'huile  de  cro- 
ton-liglium  rempliraient  le  même  but,  ainsi  que  les  vésicatoires  vo> 
lants,  ou  les  vésicatoiresdont  la  suppurationest  entretenue  pendant 
quelque  temps.  M.  Laboulbène  parle  de  ce  dernier  moyen,  mais 
ne  parait  pas  s'en  être  servi  (3).  M.  Mangcnot  a  cité  six  faits  tendant 
i  établir  que  des  frictions  exercées  sur  des  tumeurs  érecliles  avec 
le  Ditratc  de  potasse  finement  pulvérisé  produisent  une  éruption 
de  phlyctènes,  suivie  de  l'oblitération  des  vaisseaux  subjacenta. 
Il,  TUlieux  a  appliqué  trois  fois  ce  procédé  et  aoblenu  dcuxsuccës  [4). 

(I)  Cilé  (IansleU<.-in.deT9rrat,  Arch.gin.de  ni^(f<e.,l81(,t*série,  1.  VI,  p.  30». 

(I)  Gatettt  da  Hip.,  IH&t.  p.  ^39. 

(1)  UboaibiiK,  Tlitoesde  PirU,  iSàt,  a'  W,  p.  G7. 

(t|  BulUlin  de  fMrapealiqut,  tS57,  t.  LU,  p.  :t7  -,  —  cl  t.  LVll,  p.  141. 
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Les  procédés  qui  n'agissefit  que  sur  Tépiderme  sont  peu  efficaces. 
On  peut  toutefois  les  essayer  lorsque  la  tumeur  érectile  se  réduite 
une  simple  tache. 

Je  cite  seulement  pour  mémoire  l'observation  d'une  tumeur  érec- 
tile de  la  langue  qui  fut  guérie  accidentellement  par  une  saliTation 
mercurielle  (i).  L'inflammation  ulcéreuse  de  la  muqueuse  se  pro- 
pagea à  la  tumeur  et  en  détermina  l'oblitération. 

L'application  du  perchlorure  de  fer  par  la  méthode  endermiqoe 
m'a  fourni  quelques  succès.  On  sait  que  Thierry  traitait  ainsi  les 
varices  ;  il  supposait  que  le  perchlorure  absorbé  pénétrait  dans  les 
veines  sous^cutanées  et  y  faisait  directement  coaguler  le  sang.  J'ai 
pu  m'assurer  plusieurs  fois  que  ce  moyen  produit  efTecti^ement 
l'oblitération  des  varices  superficielles  (3);  mais  les  caillots  n'ont  m 
la  dureté  ni  la  permanence  des  caillots  du  perchlorure;  ils  dispa- 
raissent au  bout  de  peu  de  mois,  comme  les  caillots  inflammatoires 
des  veines  ;  je  pense  qu'ils  sont  dus,  non  à  l'action  chimique  du  sel 
ferreux,  mais  à  son  action  irritante,  et  ce  qui  le  prouve  c'est  que  la 
coagulation,  au  lieu  d'être  immédiate,  ne  se  manifeste  qu'au  bout 
de  quelques  jours.  Ce  moyen,  appliqué  au  traitement  des  varices, 
est  donc  défectueux,  et  j'y  ai  renoncé;  mais  les  tumeurs  érectiles 
dififèrent  des  varices  en  ceci,  que  l'oblitération  inflammatoire  les 
guérit  presque  toujours  d'une  manière  définitive,  et  l'expérience 
m'a  effectivement  prouvé  que  ces  tumeurs  peuvent  être  traitées 
avec  succès  par  le  procédé  que  j'ai  emprunté  à  Thierry.  J'ai  fait 
disparaître  ainsi  plusieurs  taches  vineuses  congéniiales  de  la  peau; 
et  on  sait  que  cette  variété  de  tumeurs  érectiles  est  en  général  fort 
rebelle.  Mais,  lorsque  la  tache  vineuse  s'accompagne  d'une  saillie, 
même  médiocre,  l'action  trop  superficielle  du  perchlorure  produite 
peine  un  peu  de  décoloration.  £n  1^6,  époque  où  j'ai  publié  mes 
premiers  résultats,  je  n'avais  encore  traité  par  la  méthode  ender- 
mique  que  des  taches  tout  à  fait  superficielles  (3).  Depuis  lors, 
ayant  voulu  traiter  de  la  même  manière  des  taches  plus  ou  moins 
saillantes,  j'ai  échoué  deux  fois,  et  n'ai  plus  recommencé. 

Ce  procédé  s'applique  de  la  manière  suivante.  On  soulève  l'épi- 
derme  avec  une  compresse  imbibée  d'ammoniaque,  et  on  promène 
sur  le  derme  dénudé  un  pinceau  imbibe  de  perchlorure  de  fer 

(1)  John  Brown,  Removal  of  an  Anevrismal  Tumour  of  the  longue  by  Mercury ^ 
dans  The  Luncei^  Marchth  30,  1833,  vol.  ]I,  p.  9. 

(2)  Broca,  Des  anévrysmes  et  de  leur  traitement ,  Paris,  1856,  in-S»,  p.  230. 

(3)  Voy.  mon  article  PtRCiiLoniDE  op  Ibon,  dans  Ttie  Cyclopedia  of  Praclicai  Sur- 
gery^  vol.  III,  p.  010. 
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à  30*.  Une  solution  plus  conccntrl^e  pourrait  produire  une  petite 
eschare,  et  laisserait  une  cicalrice  légti-cnaenl  brunâtre.  Cette  ap- 
plication est  quelquerois  trâs-douloureme;  c'est  un  inconvénient 
asiscï  sérieux  ;  j'y  ai  obvié  deux  Fois  en  soumoltant  les  malades  au 
chlororornie  ;  mais  dans  un  de  ces  eus  la  douleur  reparut  après 
réveil  et  ne  s'éteignit  qu'au  bout  de  trois  henres,  Onn'a]>plique  aucnn 
pansement.  Une  croûte  brunâtre,  mince  et  lisse,  qu'on  prend  vo- 
lontiers pour  une  eschare,  se  forme  rapidement;  elle  se  détache 
cinq  ou  six  jours  après,  sans  suppuration,  et  on  reconnaît  alors  que 
le  derme  n'a  pas  été  entamé.  Lorsque  l'opération  a  réussi,  la  peau 
présente  une  teinte  brunâtre,  qui  disparait  ordinairement  en  quel- 
ques semaines,  mais  qui  pourtantn'était.  pas  encoredissipée  au  bout 
d'nn  an  cher  une  de  mes  malades  ;  j'Ignore  si  elle  a  déflnitivcment 
persisté;  cela  me  parait  assez  probable.  J'ajoute  que  la  malade  étdt 
néanmoins  très-satisfailc  du  résultat.  Dans  un  cas  où  une  première 
application  de  pcrcblorure  avait  seulement  atténué  la  couleur  bleue 
de  la  tache,  j'ai  obtenu  uue  guérîson  complète  par  une  seconde 
application  dn  même  moyen. 

Le  procédé  endermique,  étant  douloureux  et  incertain,  doit  fttre 
réservé  pour  les  cas  où  les  autres  procédés  échouent  habituelle- 
ment.  Je  ne  conseillerai  donc  pas  de  traiter  ainsi  les  taches  on  les 
lomeiirs  artérielles,  contre  lesquelles  on  dispose  d'un  grand  nombre 
de  moyens.  Mais  les  grandes  taches  vineuses  de  la  face  consti- 
tuent une  difformité  s!  choquanle,  et  sont  si  rebelles  aux  autres 
Iniilemcnls,  qu'il  vaut  la  peine  alors  de  tenter  l'application  de  ce 
procédé. 

Les  procédés  d'inoculation  sont  au  nombre  de  deux;  je  dirais 
même  de  trois,  si  l'on  pouvait  citer,  autrement  que  pour  la  bll- 
mer,  l'inoculation  de  la  pourriture  d'hOpilal. 

Cbcï  les  individus  qui  n'ont  pas  encore  été  vaccinés,  Vinoruhtion 
du  vinn  vaccinal,  pratiquée  sur  la  tumeur,  y  provoque  un  travail 
■  inflammatoire  qui  est  suivi  de  l'obi  itération  d'un  grand  nombre  de 
raisseaux,  et  qui,  dans  beaucoup  de  cas,  amène  une  gucrison  dé- 
finitive. Les  pustules  se  développent  et  se  comportent  comme  si 
l'inoculation  avait  été  Taite  partout  ailleurs,  et,  lorsque  les  croûtes 
tombent,  on  n'aperçoit  plus,  à  la  place  de  la  tumeur,  que  les  cica- 
trices ordinaires  de  la  vaccine.  La  guérison  est  ainsi  obtenue  ft  la 
faveur  d'une  opération  qu'il  aurait  l'allu  pratiquer  en  tous  cas,  et 
qui  atteint  le  double  but  de  préserver  de  la  variole  et  d'exercer  sur 
la  tumeur  érectile  une  action  cutative.  Lorsque  le  sujet  a  déji  été 
vacciné,  l'inoculation  du  vaccin  serait  souvent  sans  eR'et;  et  c'est 
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alors  que  M.  Lafargue  (de  Saint-Émilion),  a  recours  à  l'inoculation 
de  Vhuile  de  croton-tiglium.  Chaque  piqûre  donne  lieu  à  une  pos- 
tule, qui  agit  de  la  même  manière  que  la  pustule  vaccinale,  mais 
dont  les  effets  sont  beaucoup  moins  réguliers  (i). 

Le  traitement  des  tumeurs  érectiles  par  l'inoculation  du  vaccin 
était  déjà  employé  depuis  plusieurs  années  en  Angleterre,  et  plu- 
sieurs chirurgiens,  entre  autres  Earle,  Downing  (2),  Hodgson,  etc. 
en  avaient  obtenu  de  bons  résultats,  lorsque  M.  Tarral  le  fit 
connaître  en  France,  en  1834  (3).  M.  Velpeau  ne  tarda  pas  à 
rappliquer  (4)  ;  mais  il  n'y  a  guère  plus  de  quinze  ans  qu'il  est 
entré  dans  la  pratique  générale.  —  La  réclamation  de  priorité 
élevée  en  1847  par  Carron  du  Yillards,  qui  prétend  avoir  appliqué 
ce  procédé,  en  1822,  avec  un  succès  complet  (5),  ne  peut  vraiment 
pas  être  admise,  car  elle  n'est  accompagnée  d'aucune  preuve.  11  est 
même  digne  de  remarque  que  l'auteur,  passant  aussitôt  à  un  autre 
procédé  «qui  est  aussi  de  son  invention,  »  renvoie  à  un  mémoire 
publié  dix  ans  auparavant,  par  M.  Gompérat,  a  un  de  ses  élèves  les 
plus  chers,  »  et  que  dans  ce  travail,  où  se  trouve  exposée  la  pra- 
tique de  Carron  du  Villards,  M.  Compérat  cite  le  mémoire  de 
M.  Tarral  sans  dire  un  seul  mot  de  l'inoculation  vaccinale  (6). 

L'inoculation  vaccinale  se  pratique  avec  une  lancette  ou  avec  une 
simple  aiguille.  Elle  doit  être  faite  sur  la  tumeur  même  et  non  au- 
tour de  sa  base,  comme  quelques  personnes  l'ont  conseillé.  Les 
piqûres  sont  multipliées  en  raison  de  l'étendue  de  la  tumeur;  lors- 
qu'il s'agit  d'une  simple  tache,  on  peut  les  espacer  de  10  à  12  mil- 
limètres; on  les  rapproche  davantage  lorsque  la  tumeur  est  plus 
épaisse.  Ces  piqûres  saignent  presque  toujours,  parce  que  l'épi- 
derme  est  si  mince,  et  la  surface  du  derme  si  vasculaire,  que  l'ins- 
trument blesse  presque  inévitablement  quelques  vaisseaux.  On  a 
craint  que  cette  hémorrhagiene  fît  échouer  l'inoculation  ;  mais  l'ac- 
tion du  virus  vaccin  est  qualitative  et  non  quantitative,  et,  dès  le 
moment  que  la  lancette  a  touché  les  tissus,  il  n'y  a  pas  d'hémorrha-* 
gie  qui  puisse  empêcher  l'inoculation  de  réussir.  J'ai  pu  m'en  as- 
surer dans  le  cas  suivant  :  Une  petite  fille  de  3  mois  avait  sur  la 

(1)  Gazette  médicale^  1844,  p.  76. 

(2)  The  Lancet,  1829,  vol.  11,  p.  237. 

(3)  Archives  générales ^  2«  série,  t.  VI,  p.  206. 

(4)  Velpeau,  Af^rf.  opératoire^  %•  éd.,  t.  IIT,  p.  39,  Paris,  1839,  in-8«. 

(5)  Carron  du  Villards,  Guide  pratique  pour  r étude  et  le  traitement  des  maladies 
desyeuXf  Paris,  1847^  io-8o,  t.  I,  p.  356. 

(G)  Uui/etinde  thérapeutique^  1837,  t.  XII,  p.  C8. 
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race  dorsale  de  la  main  et  de  l'avanl-bras  une  lumeur  érectîle  arté- 
rielle lorif^ue  lie  plus  de  6  centimètres,  large  de  3,  cl  faisant  une 
saillie  irrifgulière  de  plus  de  1  centimètre.  Cette  tumeur  avait  para 
uD  mois  après  la  naissance,  et  faisait  des  progrès  rapides.  Je  prali- 
quai  en  une  seule  séance  2o  inoculations  avec  la  lancette.  Toutes 
Ic-S  piqûres  saignèrent,  quelques-imes  très-abondamment.  Quatre 
jours  après.  Je  comptai,  ni  plus  ni  moins.  23  petits  boutons  qui  ne 
lardèrent  pas  à  former  une  éruption  confluente.  La  tumeur  se  tn- 
méfia  notablement  ;  l'enfant  eut  de  la  fièvre  pendant  quelques 
jours,  puis  tout  rentra  dans  l'ordre,  et  fi  la  chute  des  croûtes  j'eus 
In  satisfaction  de  voir  que  la  tumeur  avait  presque  entièrement  dis- 
paru. H  restait  encore,  il  est  vrai,  A  la  partie  supérieure,  ime  petite 
lâche  large  comme  une  pièce  de  vingt-cinq  centimes  et  légèrement 
saillante.  J'espérais  qu'elle  disparaîtrait  h  son  tour  ;  au  lieu  de  cela 
elle  fil  des  progrès;  je  me  décidai  alors  h  la  toucher  avec  le  caus- 
tique de  Pilhos,  et  cette  fois,  la  guérison  fut  complète  et  définitive. 
Pour  empêcher  le  sang  qui  s'écoule  d'entraîner  avec  lui  le  virus, 
M.  Nélaton  a  imaginé  d'enfoncer  dans  la  tumeur  plusieurs  épingles 
flnes  chargées  de  vaccin,  et  de  les  laisser  en  place  pendant  3  on 
4  minutes  avant  de  les  retirer.  Cette  précaution  me  paraît  tout  à 
l^it  inutile  au  point  de  vue  du  succès  de  l'inocuialion;  mais,  lorsque 
la  tumeur  est  volumineuse,  il  y  a  avantage  à  faire  pénétrer  directe- 
ment le  virus  jusqu'à  une  certaine  profondeur ,  et  l'acupuncture 
vaccinale  remplit  cette  indication.  Dans  le  même  but,  M.  Nélaton  a 
combiné  l'inoculation  du  vaccin  avec  le  procédé  des  sétons  fili- 
formes. Il  traverse  la  tumeur  de  plusieurs  fils  qu'il  laisse  en  place 
pendant  une  semaine,  et  dont  il  se  sert  alors  pour  faire  pénétrer  le 
virus  dans  toute  la  longueur  de  leur  trajet  (1),  Ces  divers  moyens 
permellenl  de  graduer,  suivant  le  volume  de  la  tumeur,  l'intensité 
ctl'étendue  de  la  réaction  inflammatoire  qui  suit  l'inoculation,  etqni 
est  l'agent  de  la  guérison.  Ils  permettent  en  outre  d'agir  non-sca- 
lement  sur  les  tumeurs  cutanées,  mais  encore  sur  les  tumeurs  sons- 
cut&nées  qui  ne  seraient  pas  modifiées  par  l'inoculation  ordinaire. 
L'inoculation  de  l'huile  de  crolon.  proposée  par  M.  Lafargue,  de 
Saint-Ëmilion,  doit  être  réservée  pour  iessujels  déjà  vaccinés.  Je  me 
demande,  toutefois,  si  la  circonstance  d'une  vaccination  antérieure 
doit  faire  renoncer  à  l'espoir  de  guérir  les  tumeurs  ércclilcs  par 
l'inoculation  du  vaccin.  On  sait  que  les  revaccinations  réussissent 
souvent  cbez  les  adolescents  et  les  adultes,  et  que  plus  souvent 

(I)  Itallilm  'j''néral  dr  ll,iroi>tuli-ii"r.t.  LUI.     p.    113,  Paris.  ISST,  iii-8*. 
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core,  dans  ces  conditions,  les  piqôres  donnent  naissance  à  des  bou- 
tons de  faux  vaccin.  Or,  l'action  de  la  vaccination  sur  les  tumeiin 
érectiles  n'est  nullement  spéciliqiie:  ce  n'est  pas  le  virus,  mais  l'in- 
fiamniation  provoquée  par  le  virus  qui  fait  oblitérer  les  vaisseaui. 
Et  comme  le  faux  vaccin  produit  quelquefois  plus  d'inflammatioD 
que  le  vaccin  véritable,  il  est  permis  de  croire  que  la  vaccinaUoD 
peut  guérir  quelquefois  les  tumeurs  érecliles,  même  chez  les  indi- 
vidus déjà  vaccinés. 

La  vaccination  des  tumeurs  érectiles  est  un  procédé  en  général 
inofTensif.  Je  l'ai  vue  cependant  donner  lieu  àunérysipèlede  la  face 
chez  un  enfant  que  j'ai  traité  <t  BalignoUes  avec  le  docteur  Morpain, 
et  qui  fut  fort  malade  pendant  quelques  jours.  M.  Dubrueîlh  a  cité, 
d'après  M,  Victor  Gautier,  un  autre  cas  d'érysipèle  qui  aurait  élé 
suivi  de  mort(l).  Mais,  lorsqu'on  étudie  ce  fait  dans  la  thèse  de 
M.  Gautier,  on  voit  que  la  vaccination  a  été  faite  avec  succès  et  sans 
accidents  sur  une  tumeur  de  l'oreille,  et  que  l'érysipèle  a  élé  pro- 
voqué par  une  cautérisation  pratiquée  un  mois  plus  forrf  sur  une  tu- 
meur de  la  paupière  supérieure  (2). 

Arrivons  aux  procédés  qui  agissent  directement  s 
même  de  la  tumeur. 

J'ai  déjà  parlé  du  broiement  sous-culané,  imaginé  en  1831 'j 
Marshall  Hall  (3).  Je  n'y  reviendrai  pas  ici.  Mais  j'aurai  à  parler 
des  incisions,  de  !a  suture,  de  l'acupuncture,  de  la  cautérisation  fili- 
forme, du  se  ton  incandescent,  du  se  ton,  et  de  l'ulcération  artificielle. 
Le  procédé  des  incisions  et  celui  de  l'acupuncture  appartiennent 
à  Lallemand,  de  Montpellier.  Ce  professeur  pratiqua,  en  1832.  dans 
une  tumeur  érectilc,  plusieurs  incisions  qu'il  réunit  aussitôt  par 
ta  suture  entortillée,  et  obtint  un  succès  complet.  Ayant  répélé 
cette  opération  avec  le  même  succès  en  1834,  il  reconnut  que  l'o- 
blitération vasculaire  s'elfectuait  aussi  bien  sur  le  trajet  des  épingles 
que  sur  les  bords  des  incisions.  Il  fut  ainsi  conduit  à  renoncer  aui 
incisions,  qui  laissent  des  cicatrices  disgracieuses,  et  à  se  contenter 
de  larder  la  tumeur  avec  des  aiguilles.  11  mit  ce  projet  à  exécuUtHi 
en  décembre  183i.  Il  osaintrodiiireen  plusieurs  fois  jusqu'à  120  ai- 
guilles dans  une  énorme  tumeur  érectile  de  l'épaule;  il  les  laissa  sé- 
journer plusieurs  jours,  et  obtint  une  guértson  complète  (4).  II  e 

(1)  Dubnieilh,  Des  tumeurt  értetitts.  Tu.  de  Paria,  13&S,  p.  IS. 
(1)  V.  Gautier,  Caiaidiraliont,  ele....,  lai-  les  tumeurs ireelilet 
PvIb,  Ig.SO,  p.  :e. 
ta)  Voy.  t.  1,  p. -Sîi-tïG. 
Il)  Arehives  géitirales.  iai\  133S,  eér.  If,  [.  VIII,  p.  &-ïi!. 
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juste  de  dire  que  M.  Vcipcau  nvait  étudié  depuis  1830  l'oblilérulion 
des  artères  et  des  veines  par  l'acupuncture  ;  mais  il  n'y  a  aucune 
parité  à  établir  entre  les  phénomènes  décrits  par  M.  Veipeau  et  ceux 
qui  ontservi  de  base  au  procédé  de  Lallemand.  M.  Velpeau  se  pro- 
posait de  faire  déposer  un  caillot  sur  la  pointe  de  l'aiguille  intro- 
duite dans  la  cavité  d'un  gros  vaisseau,  tandis  que  Lallemand  cher- 
cbait  seulement  à  Taire  naître  une  inllammalion  curalive. 

Lorsqu'on  traite  une  tumeur  éreclile  par  l'acupuncture,  il  n'est 
pas  nécessaire  del'attaquer  tout  entière  en  une  seule  fois.  Si  elle  est 
volumineuse,  il  vaut  mieux,  à  l'exemple  de  Lallemand,  introduire 
les  épingles  en  plusieurs  séances.  Les  épingles  doivent  en  général 
séjourner  T  à  8  jours  dans  les  tissus.  Toutefois,  l'intensité  de  la 
réaction  inflammatoire  peut  obliger  le  chirurgien  à  les  retirer  plus 
tût. 

Au  lieu  de  larder  la  tumeur  d'un  grand  nombre  d'épingles,  on 
peut  se  borner  à  en  introduire  quelques-unes,  et  s'en  servir  pour 
établir  une  suture  entortillée  par-dessus  la  peau.  Au  bout  de  quatre 
jours,  on  enlève  le  lil  et  les  épingles.  J'ai  déjà  décrit  le  procédé  de 
M.  Fayolle,  de  Guéret,  qui  se  sert  de  celte  suture  entortillée,  tuntAt 
pour  faire  tomber  les  tumeurs  érectiles  par  ligature,  et  tanlùt  pour 
les  guérir  par  simple  oblitération  (1). 

Auguste  Bérard,  pour  augmenter  l'efficacité  de  l'acupuncture, 
introduisait  d'abord  dans  la  tumeur  un  certain  nombre  d'épingles 
qu'il  laissait  en  place  pendant  5  à  C  jours.  Puis  il  les  retirait,  et 
poussait  dans  leur  trajet,  avec  une  petite  seringue  à  siphon  de  pla- 
Une,  une  injection  de  nitrate  acide  de  mercure.  Mais  il  ne  tarda 
pas  à  renoncer  à  ce  procédé,  qui  avait  provoqué  plusieurs  fois  des 
accidents  fflcbeux  (2). 

La  cautérisation  linéaire,  ou  filiforme,  a  été  employée  par 
Bushe  {3}  et  par  Carron  du  Villards.  Le  premier  introduisait  succes- 
sivement dans  la  tumeur  un  certain  nombre  d'aiguilles  rougies  au 
feu.  Carron  du  Villards  mettait  d'abord  en  place  toutes  les  épingles, 
qui  éUiient  fort  longues,  et  dont  tes  iHcs,  réunies  ù  quelque  dis- 
tance de  la  peau  par  un  petit  nœud  métallique,  étaient  cbaulîées 
par  la  flamme  d'une  petite  bougie.  La  surface  de  la  peau  était  pro- 
tégée par  une  petite  couche  d'buile.  La  chaleur  se  propageait  le 

(I)  Voy.  [.  I.p.  5ïi. 

(ï)BéranlelOenoiivilliers,  Comp^nifiun)  dt  chirurgie  pratique,  I.  I,p.  Gl!,  l'nrli, 
I8tb,  grand  ia-i*. 

(1)  Cité  dani  Jolia  Warrcn,  Svrykol  Oiiervaliottt  on  Tuniours,  Londan,  1838 
Uf»',  p.  418. 
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long  des  épingles,  et  la  caulérisalion  s'efTectuait  ainsi  sur  leur  Ira- 

jel  (I). 

La  cautérisation  fllifurme  peut  être  pratiquée  aujourd'hui  avec 
beaucoup  plus  de  précision,  gri.ce  à  la  méthode  galvano -caustique. 
Un  ou  plusieui's  fils  de  platine  sont  passés  ù  travers  la  tumeur,  et 
mis  en  communication  avec  une  pile  gai vano-caits tique.  Ce  moyen, 
employé  en  1832  à  Londres,  par  M.  Hilton,  et  à  Paris,  par  M.  Néla- 
ton,  avec  le  concours  de  M.  RegnanU,  a  été  singulièrement  perfec- 
tionné par  M,  Middeldorpr,  quiluî  a  dû  un  grand  nombre  de  succès. 
M.  Middeldorpr  se  sert  tantûl  du  selon  incandescent  dont  nous  venocii 
de  parler,  tantôt  du  petit  cautère  très-aigu  qui  sert  à  caulërîi'er  la 
pulpe  dentaire;  ce  cautère,  chaude  au  rouge  vif,  est  introduit  plu- 
sieurs fois  de  suite  dans  les  diverses  parties  de  la  tumeur  (2). 

Le  procédé  du  séton  ou  des  sétons  multiples,  bien  difTérenl  de 
celui  qui  précède,  se  pratique  avec  une  aiguille  à  coudre  enfilée 
d'un  fil  qu'on  passe  une  ou  plusieurs  fois  à  travers  la  tumeur,  et 
qu'on  y  laisse  séjourner  plusieurs  jours,  plusieurs  semaines,  fl 
môme  plusieurs  mois.  Employés  d'abord  par  Maciiwain  (3), 
Lawrence  et  Fawdingtoo,  les  sétons  étaient  à  peu  près  abandonoils 
lorsqu'ils  furent  remis  en  usage  par  Aug.Bérard,  qui,  pour  les  reniîre 
plus  efficaces,  imagina  de  se  servir  des  fils  de  manière  à  pratiquer 
une  sorte  de  ligature  sous-cutanée  (i),  mais  qui  ne  réussit  pas  à 
faire  pénétrer  ce  procédé  dans  la  pratique. 

(I)  Carron  du  VillMds,  Malwlift  dts  ytux.  t.  I,  p.  357,  Pari*,  1847,  ln-a«,  « 
Bui:.  'le  tMropeulique,  1B3T.I.  XII,  p.  71. 

(î]  Albr.  Tlieod.  Middeldorpr,  Die  Galmnocoustik,  ein  Beilrng  zur  opemtivtu  Ht- 
dicin.  flrealau,  iSM,  in-S',  p.  108-LÎ5.  —  Voyei  ausu  plps  Jiiui  u  I,  p,  531.  Dfpoit 
IBS4  M.  Middeldorpr  a  recueilii  soit  par  !ui-mËme,  «oit  pv  se«  élËves,  un  gnnd 
oombm  de  falis  favorables,  et  la  rautdrisaiion  filirormc  est  le  procédé  qu'il  emplcis 
de  prénirnuce  dans  le, traitement  des  tumeurs  éreclllea.  C'est  ici  le  lieu  de  dire  <|U 
H.  Sédillot,  dans  son  TraUi de  médecine  oiiémtoire,  publié  en  1863  (l.  1,  p.  Ht  , 
parle  d'une  lumeur  éreclile  qu'il  aurait  guérie  en  1849  au  moyen  do  la  cnutrrûauiMi 
électrique.  Le  Icite  étant  assez  obscur.  Je  me  suis  demaudé  ta  l'auteur  mil 
employé  le  Hl  de  plaline  comme  séton  ou  comme  moyen  d'i^blation  ou  de  deiirnc- 
tlon.  J'ai  donc  chercha  cette  observation  dans  les  tlièses  el  les  Journaux  de  IKtD, 
ipoque  où  H.  Sédillot  dit  l'avoir  publiée;  mes  recberclies  ayant  été  raines.  Je  inc 
luis  adressé,  il  y  a  cinq  ans,  i,  H.  Sédillot  lui-même,  qui  m'a  répondu,  au  bam  de 
quelque»  mois,  qu'il  n'avait  pu  retrouver  son  observation.  D'après  cela,  et  jmqu'i 
nouvel  ordre,  Je  dois  laisser  i  U.  Hilton  la  priorité  de  l'application  de  la  galrano- 
ctuitle  au  traitement  des  tumeurs  éreciiles. 

(8) Maciiwain, an  Account  oftvio  Cosct  of  itefp leafed Navus,  Irealeàby  thelntn- 
duclion  cf  Selon  Aaa^Med.    C/iir.  Transartifini.  yo].  XVIll,  p.  180  (11133}.  L'iOtl 
aonooce  lui-niGme  qu'il  a  été  précéJé  par  Lawrence  el  p.tr  Fawdinglon. 

(*)  Compemlium  de  chirurgie.  Loe.  lit. 
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Le  procédé  de  l'ulcéralion  artificielle  est  dû  à  Wardrop,  qui  s'est 
proposé  cl'imiler  le  modèle  plus  ordinaire  de  guérUon  des  tumeurs 
érccliies.  Plusieurs  auteurs  ont  confondu  ce  procédé  avec  celui  d 
la  cautérisation,  parce  que  c'est  au  moyen  d'un  caustique  qu'o 
obtient  l'ulcération  artificietlc.  Mais  le  caustique,  ici.  est  destiné 
;i  modifier  la  tumeur  érectlle.  et  non  à  la  détruire.  On  applique 
d'abord  à  la  surrace  de  la  tumeur  une  rondelle  de  sparadrap  percée 
dim  petit  trou,  puis,  à  travers  ce  trou,  on  frotte  la  peau  pendant 
quelques  instants  avec  un  morceau  de  potasse  caustique.  H  en  ré- 
sulte une  eschare  très-su perflcielle,  large  de  3  &  3  millimètres. 
Lorsque  cette  eschare  se  détache,  on  introduit  dans  la  petite  plaie 
un  tout  petit  fragment  de  caustique,  on  recommence  au  besoin  au 
bout  de  quelques  jours,  et  on  obtient  un  petit  ulcère  central  qu'on 
«ntrelient  jusqu'à  ce  que  ta  tumeur  soit  entièrement  transformée 
par  l'inflammation  (I).  —  Sur  les  tumeurs  très-étendues  en  surface, 
oa  peut  établir  ainsi  deux  ou  plusieurs  ulcérations  artificieiles. 

Enlin,  lorsque  la  masse  morbide  présente  une  grande  épaisseu 
on  peut  faire  pénétrer  le  travail  inflammatoire  dans  les  couches 
profondes  ea  introduisant  dans  la  petite  plaie  de  petites  boules  de 
bois  qui  jouent  le  r61e  de  pois  à  cautère. 

C.  -  UHhode  detti-uttive. 

Tous  les  moyens  de  destruction  et  d'extirpation  que  nous  avons 
décrits  dans  notre  première   partie,  en  parlant  du  trailement  des 
tumeurs  en   général,  sont  applicables  aux  tumeurs  érecliles  ;  nous 
n'aurons  donc  à  présenter  ici  que  de  courtes  remarques  addilioi 
nclles. 

La  cautérisation  au  fer  rouge,  pratiquée  par  Grœfe  et  Dupuytren, 
a  trouvé  peu  de  partisans.  Mais  on  a  vanté  un  grand  nombre  de 
■caustiques,  parmi  lesquels  je  citerai  surtout  l'acide  nitrique, 
potasse.  la  pdte  de  Vienne  et  le  caustique  de  Filhos.  Lawrence  avait 
choisi  l'acide  nitrique,  parce  que  ce  caustique  est  coagulant  et  n'ex- 
pose pas  aux  hémorrbagics  ;  mais  les  vaisseau.^  des  tumeurs  érec- 
tiles  sont  ordinairement  très-petits,  et  d'ailleurs  on  sait  que  les 
caustiques  fiuidifiauts  appliques  nur  la  peau  ne  donnent  lieu, 
général,  qu'à  un  suintement  de  sangà  peu  près  insignifiant.  Aug, 


(t)Vo]r.  lem^ni.cleTarrsIdii'it.trcA.ï^n.  de  midedne,  I83t,  1*  »ir.,t.  VI,  p.ISfl, 
et  celui  d'Auguste  SinrA  itat  Gaxiie  méditait,  IB4l,p.  689.  Vo;.  oiitsi  l'article 
Tumeun  ércctlles  dans  le  Comptnilium  de  chirurgie  de  Bdnrd  et  DeniuiTillian. 
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llérarit  a  donc  donné  la  préférence  à  la  pile  de  Vienne,  qui  est  facile 
à  manier,  qui  est  peu  douloureuse,  et  qui  détruit  en  huit  ou  dît 
minutes  toute  l'épaisseur  de  la  peau.  Le  caustique  àe  Fîlhos  me 
paraît  préférable  lorsque  la  tumeur  n'a  pas  plus  de  1  centimf^tre  de 
large.  C'est  te  même  caustique,  rendu  solide  par  la  fusion,  et  la 
forme  sous  laquelle  il  se  présente  permet  de  te  manier  avec  une 
grande  facilité;  mais  il  est  nécessaire  d'iiumectcr  légèrement  l'ei- 
tréinilé  du  bâton  caustique  avant  de  l'appliquer  sur  la  peau.  Si  b 
tumeur  était  pulsatile,  ou  si  seulement  elle  recevait  des  artères  vo- 
lumineuses, les  caustiques  fluidifiants  devraient  être  absolument  re- 
jetés,  et  ce  serait  ta  pâte  de  Canquoin  soit  en  nappe,  soit  en  Oè- 
ches,  qui  devrait  recevoir  la  préférence. 

L'cxtirpalion  des  tumeurs  érectiles  par  la  ligature  en  masse  rom- 
prend  plusieurs  procédés.  Ces  tumeurs  sont  quelquefois  aswi 
nettement  pédiculées  pour  qu'on  puisse,  à  l'exemple  de  Saviard  (I). 
en  étreindre  la  base  avec  un  lien.  Mais,  le  plus  souvent,  lorsqu'on 
veut  les  lier,  on  est  obligé  de  leur  créer  un  pédicule  artîUcicI,  eu 
passant  au-dessous  de  leur  base  une  ou  plusieurs  épingles.  Ambroise 
Paré  se  servait  déjà  de  ce  procédé  (2)  qui  a  été  modifié  et  perfec- 
tionné par  Rigal  et  par  M.  Fayolle  (3). 

Depuis  que  les  procédés  nombreux  des  méthodes  non  sanglantes 
se  sont  multipliés,  l'extirpation  au  bistouri  a  été  assez  générale- 
ment abandonnée  en  France,  où  elle  est  réservée  seulement  pour 
certains  cas  plus  ou  moins  exceptionnels.  Mais  elle  a  trouvé  en 
Italie  un  partisan  déclaré  dans  la  personne  de  M.  Porta.  Cet  habile 
chirurgien  a  opéré  ainsi  un  très-grand  nombre  de  tumeurs,  érectiles. 
C'est  pour  lui  la  méthode  générale;  mais  il  reconnaît  pourtant  qu'il 
faut  y  renoncer  lorsque  la  tumeur  occupe  toute  une  région,  lors- 
qu'elle est  située  profondément  dans  l'orbite,  la  bouche,  la  gorge, 
lorsqu'il  faudrait  pour  l'enlever  sacrifier  un  organe  tel  que  la  pau- 
pière, la  lèvre,  la  joue,  enfin  lorsque,  étant  située  sous  la  peau, 
elle  renferme  un  grand  nombre  de  veines  volumineuses  qui  doivent 
faire  craindre  la  phlébite  {!).  Les  exceptions,  comme  on  voit,  sont 
assez  nombreuses  ;  et  cette  élimination  une  fois  faite,  on  trouve  que 
la  plupart  des  tumeurs  opérées  par  M.  Porta  devaient  être  des 
tumeurs  érectiles  assez  superûcielles  et  d'assez  petit  volume  pour 


(I)  Baiivd,  Obtirvalions  diirarQÎcnlei.  Pu-is,  1701,  io-lï,  p.  SlS-Sii 

(1}  Voyez  I.  I,  p.  &1I. 

(8|  Voy.  t.  l,p.  Gïl. 

(t)  Porw,  DtU'angeela^in .  Miliiio,  IRIII,  ï.rt,nA  iii-l».  p 
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qu'on  put  les  extirper  sans  diTAcullé  et  sans  danger  sérieux  ;  ma» 
par  là  même  la  plupart  de  ces  cas  auraient  pu  se  prSler  à  l'applica- 
lion  d'un  grand  nombre  de  méthodes  plus  inofTensives  encore,  doat 
plusieurs  ont  l'avantage  de  ne  laisser  aucune  cicatrice. 

En  tout  cas,  lorsqu'on  se  décide  à  faire  l'extirpation  avec  le  bis» 
touri,  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  l'indication  posée  par  t.-h. 
Petit,  et  qui  consiste  à  dépasser  les  limites  de  la  tumeur,  afin 
d'éviter  l'bémorrhagie.  Oa  ne  divise  ainsi  que  des  vaisseaux  non 
dilatés  et  qui  saignent  peu.  Mais  il  vaut  mieux  encore,  lorsque  le 
siège  et  la  forme  de  la  tumeur  ne  s'y  opposent  pas,  l'extirper  soit 
avec  l'anse  coupante  galvano-caus tique,  soit  avec  l'écraseur  li- 
néaire. J'ai  extirpé  avec  succès,  au  moyen  de  ce  dernier  instrument,  ■ 
une  très-grosse  tumeur  éreclile  veineuse  sous-muqueuse  de  la  lèvre 
supérieure  chez  une  petite  Bile  de  six  ans. 

Les  tumeurs  érectilcs  des  membres  nécessitent  quelquefois  l'am- 
putation ;  on  ne  se  résigne  à  user  de  cette  ressource  extrême  que 
lorsque  la  tumeur  est  trfes-étendue,  compliquée  d'une  énorme  dila- 
tation des  artères  et  des  veines,  et  qu'elle  donne  lieu  à  de  graves 
hémorrbagies.  L'expérience  a  malheureusement  prouvé  que  ta  liga- 
ture de  l'artère  principale  du  membre  est  alors  presque  toujours 
inefficace.  Mais  j'avoue  que,  si  je  me  trouvais  en  présence  d'un  cas 
de  ce  genre,  avant  de  me  résoudre  &  l'amputation,  j'essayerais  de 
déterminer  dans  les  artères  cirsoïdes  qui  aboutissent  à  la  tumeur, 
et  dans  les  veines  dilatées  et  flexueuses  qui  en  émanent,  des 
oblitérations  multiples  au  moyen  des  injections  de  perchlorure  de 
fer. 

§  s.  —  AppréclalïOD  des  procédé*  et  diicussicin  des  indiotiosi. 

Les  moyens  qui  ont  été  imaginés  pour  traiter  les  tumeurs  éree» 
tiles  sont  trop  nombreux  pour  qu'on  puisse  songer  à  les  soumettro< 
à  une  appréciation  générale.  On  a  l'habitude  de  répéter  que  cette' 
immense  richesse  thérapeutique  n'est  qu'apparente,  qu'elle  masqua 
la  réelle  pauvreté  de  l'art,  et  que,  si  l'on  possédait  un  bon  moyen, 
l'esprit  des  chirurgiens  ne  se  serait  pas  ingénié  à  en  inventer  d'au- 
1res,  Cette  appréciation  n'est  nullement  exacte.  La  multiplicité  des 
procédés  est  la  conséquence  nécessaire  de  la  multiplicité  des 
formes  sous  lesquelles  se  présentent  les  tumeurs  érectiles,  et  de  la 
gravité  variable  de  leurs  complications.  Les  procédés  au  surplus 
sont  beaucoup  moins  nombreux  qu'on  ne  pourrait  être  au  premier 
abord  tenté  de  le  croire;  ce  qui  est  en  quelque  sorte  illimité,  c'est 
le  nombre  des  sous-procédés,  c'est-à-dire  des  moyens  qui,  agissant 
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de  la  m&me  manièreet  remplissant  le  même  bol,  ne  diffèrent  les  uns 
des  autres  que  par  des  dt^tails  d'application  de  peu  d'importance. 

Si  la  thérapeutique  des  tumeurs  érectiles  s'est  compliquée  outie 
mesure,  ce  n'est  point  parce  que  les  chirurgiens  manqueot  de  pro- 
cédés suffisamment  elTtcaces,  car  ils  possèdent  ici  tous  les  raoycus 
de  destruction  qu'ils  emploient  contre  les  autres  tumeurs,  et  dont 
l'eUicacité  ne  laisse  rien  II  désirer;  c'est  parce  qu'ils  s'cfTorceot  t!e 
substituer  à  ces  moyens  violents  des  moyens  plus  inofTensifs.  —  Il 
y  3  UD  principe  de  prudence  qui  consiste  à  établir  une  balance  entre 
la  gravité  du  mal  et  celle  des  opérations  qu'on  lui  oppose.  Or,  s'il 
est  des  tumeurs  érectiles  qui  menacent  directement  et  prochaine- 
menl  la  vie,  il  en  est  d'autres,  bien  plus  nombreuses,  qui  sont  tout 
à  Tait  inolTensives,  et  qui  ne  mériteraient  presque  aucune  attention 
si  elles  étaient  cachées  sous  les  vf'temenls,  Il  y  a  donc  des  cas  où  la 
chirurgiene  doit  pas  reculer  devant  une  grave  opération,  et  d'autres 
cas  où  elle  doit  proscrire  tout  moyen  capable  de  taire  naître 
quelque  danger,  où  elle  doit  cbercher,  non  les  procédés  les  plus 
certains  et  les  plus  rapides,  mais  ceux  qui  ont  le  moins  de  gravité. 
Entln,  dans  beaucoup  de  cas.  le  chirurgien  se  propose  uniquement 
de  faire  disparaître  une  tache  qui  trouble  l'harmonie  du  visage,  el 
une  opération  qni  laisserait  une  cicatrice  difforme  et  choquante 
manquerait  entièrement  son  but.  Lorsque  les  indications  soQ^ 
variables,  il  est  naturel  que  les  procédés  destinés  à  les  remii 
soient  ti'és-divers. 

Nous  allons  maintenant  poser  quelques-unes  de  ces  indicatif 
sans  avoir  la  prétention  de  passer  en  revue  tous  les  cas  particuliqj 
et  tous  les  procédés  de  détail. 

Les  procédés  sanglants,  tels  que  l'extirpation  au  bistouri,  l'ampi 
tation,  la  ligature  des  artères  afférentes,  etc..  ne  doivent  être  a; 
pliqués  que  lorsque  tes  autres  [procédés  sont  inapplicables,  ou  qa1l 
ont  échoué,  el  lorsque  eu  outre  la  tumeur  fait  des  progrès  i 
quiétauts. 

La  ligature  des  troncs  artériels  ne  peut  être  indiquée  que  lorsqi 
la  tumeur  est  pulsatile  ;  l'expérience  a  prouvé  que  ce  moyen  e 
presque  toujours  inel'flcacc,  excepté  dans  le  cas  particulier  oii  la 
tumeur  est  située  dans  l'orbite.  Ainsi,  les  tumeurs  érectiles  arté- 
rielles et  pulsatiles  de  la  cavité  orbilaire  seront  traitées  par  la  liga- 
ture de  la  carotide  ;  mais,  avant  d'en  venir  lu,  on  devra  tenter  l'ap- 
plication de  lagalvano-puEcture,  et  celle  des  injections  coagulantes, 
quoique  l'impossibilité  d'immobiliser  le  sang  par  la  compressio 
diminue  les  chances  de  succès  de  ces  deux  procédés  opéraloin 
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D'une  manière  géDcrale,  les  procédés  qui  agtsstnl  en  modifiant  la 
tumeur  doivent  fitre  proférés  à  ceux  qui  la  détruisent.  Cette  règle 
soulTre  touterois  un  certain  nombre  d'exceptions.  Ainsi  les  tumeurs 
saillantes  et  pédîculées  réclament  l'emploi  de  la  ligature  en  masse, 
de  l'écraseur  linéaire  ou  de  l'anse  coupante  galvano- caustique. 
Les  tumeurs  supcritcielles,  bien  circonscriles  et  peu  étendues,  qui 
sont  saillantes  sans  être  pédiculées,  seront  détruites  également  soït 
par  la  ligature  sous  les  épingles,  soit  par  la  cautérisation.  La 
petite  cicatrice  qui  en  résulte  est  moins  disgracieuse  que  ne  le  se- 
rait l'induration  saillante  conséculive  &  une  guérison  par  inOam- 
mation. 

La  plupart  des  procédés  qui  agissent  en  provoquant  l'inflamma- 
tion curative  ne  sont  applicables  qu'aux  tumeurs  cutanées.  Quel- 
ques-uns permettent  toutetois  de  faire  pénétrer  l'action  irritante 
jusque  dans  les  tumeurs  sous- cutanées.  Tels  sont  les  sétons  fili- 
formes, suivis  ou  non  des  injections  irritantes  d'Auguste  Qérard, 
l'acupuncture,  la  cautérisation  avec  les  fils  galvano-caustiques  ou 
avec  les  aiguilles  chauIFées  à  blanc.  La  vaccination  elle-même  peut 
atteindre  ce  but  lorsqu'on  la  pratique  avec  des  aiguilles  suflisam- 
ment  longues,  mats  ce  dernier  moyen  est  douteux,  parce  que  les 
aiguilles  peuvent  laisser  dans  les  piqûres  de  la  peau  le  virus  dont 
elles  M>nt  chargées.  Les  tumeurs  sous-cutanécs  peuvent  encore  être 
traitées  par  la  galvano-puncture,  par  les  injections  coagulantes,  et 
par  le  Liotemcnl,  Je  pense  donc  qu'on  ne  devra  tenter  l'extirpation  ou 
la  destruction  de  ces  tumeurs  qu'après  avoir  essayé  préalablement 
l'application  de  plusieurs  des  procédés  que  je  viens  d'énumérer.  Je 
conseillerai  de  commencer  parles  injections  coagulantes, qui  possè- 
dent une  grande  eflicacité,  et  qui,  maniées  avec  les  précautions  con- 
venables, n'exposent  k  aucun  accident  sérieux.  Ces  précautions. je  le 
répète,  consistent,  lorsqu'on  se  sert  du  perchlorure  de  fer,  il  mul- 
tiplier les  ponctions,  à  ne  pousser  que  deux  ou  trois  gouttes  dans 
chaque  ponction,  et  à  n'employer  que  des  solutions  de  12&  15  de- 
grés. Lorsque  l'insuccès  des  injections  coagulantes  est  bien  et 
dûment  constaté,  on  fait  choix  d'un  autre  procédé  de  la  méthode 
perturbatrice,  et  lorsqu'enfin  on  se  décide  à  extirper  ou  à  détruire 
la  tumeur,  on  doit  autant  que  possible  donner  la  préférence  aux 
procédés  non  sanglants.  Parmi  ces  derniers,  je  signalerai  en  parti- 
culier la  ligature  sous  les  épingles,  et  le  procédé  spécial  de  Rigal, 
de  Gaillac,  Ce  procédé,  désigné  par  l'auteur  sous  le  nom  de  ligature 
â  efiahte  encheviUée.  permet  de  faire  tomber  des  tumeurs  même  asseï 
volumineuses.  Mais  il  n'est  pas  applicable  aux  tumeurs  musculaires 
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OU  sous-musculaires,  et  lorsqu'on  se  décide  à  enlever  ces  dernières, 
il  faut  donner  la  préférence  à  l'instrument  tranchant. 

Quant  aux  tumeurs  cutanées,  elles  se  prêtent  à  l'application  de 
tous  les  procédés  de  la  méthode  perturbatrice.  Parmi  ceux  qui  ont 
le  plus  d'efficacité  eu  égard  à  leur  peu  de  gravité,  je  citerai  en 
première  ligne  la  vaccination.  Elle  a,  il  est  vrai,  l'inconvénient  de 
laisser  une  cicatrice,  mais  celle-ci  est  ordinairement  peu  appa- 
rente, et  on  ne  doit  pas  oublier,  d'ailleurs,  que  le  sujet  derrait, 
en  tout  cas,  fitrc  vacciné.  L'avantage  de  remplir  à  la  fois 
deux  indications  compense  donc  le  petit  désagrément  de  la  cica- 
trice. 

Les  autres  procédés  irritants  seront  choisis  autant  que  pos»ble 
de  manière  à  établir  une  proportion  entre  Tintensité  de  rirritalion 
qu'ils  provoquent  et  l'épaisseur  de  la  tumeur  érectilc.  Les  simples 
taches  céderont  à  des  actions  toutà  fait  superficiel  les.  Les  tumeurs 
qui  font  un  certain  degré  de  saillie  exigeront  l'emploi  de  mojens 
plus  actifs .  Je  ne  pourrais  en  dire  davantage  sans  passer  denouvean 
tous  les  procédés  en  revue.  Mais  je  dois  insister  ici  sur  deux  pointsr 
en  premier  lieu,  l'insuccès  d'un  des  procédés  de  ce  groupe  ne  doit 
pas  faire  renoncer  à  guérir  la  tumeur  sans  le  secours  des  méthodes 
destructives;  après  un  premier  insuccès,  on  choisit  un  procéd* 
plus  énergique,  et  on  a  ici  toute  une  série  de  moyens  d'une  elUca- 
cité  croissante,  depuis  le  simple  badigeonnage  d'iode  jusqu'à  la 
cautérisation  par  le  fil  ou  par  le  poini;on  galvano-caustique.  £n 
second  lieu,  lorsque  les  tumeurs  érectiies  sont  très-élendues  en 
surface,  il  n'est  nullement  nécessaire  de  les  attaquer  à  la  fois  sur 
tous  leurs  points;  on  peut,  et  on  doit  même,  pour  éviter  les  acci- 
dents, les  traiter  en  deux  ou  plusieurs  fois,  et  il  devient  possible, 
par  ce  moyen,  de  guérir  par  des  opérations  successives  des  tumeur; 
qui  couvrent  toute  une  région. 

Grâce  aux  progrès  de  la  thérapeutique  chirurgicale,  un  praticien 
persévérant  peut  venir  à  bout  de  la  plupart  des  taches  et  tumeurs 
érectiies  artérielles.  Mais  le  traitement  des  taches  veineuses  (taches 
vineuses  ou  lie  de  vin),  est  malheureusement  beaucoup  plus  incer- 
tain. Ces  taches  résistent  bien  plus  que  les  taches  rouges  ou  arté- 
rielles aux  procédés  de  la  méthode  perturbatrice,  et  celles  qui  cou- 
vrent une  grande  partie  du  visage  sont  considérées,  aujourd'hui 
encore,  comme  presque  incurables.  Je  pense,  néanmoins,  qu'on  De 
doit  pas  renoncer  k  les  traiter.  Lorsqu'elles  sont  tout  h  fait  sans 
saillie,  l'application  du  perchlorure  de  fer  par  la  méthode  ender- 
mique  mérite  d'être  tentée.   Lorsqu'elles   s'accompagnent  d'une 
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tuméfaction  diffuse,  indiquant  qu'elles  occupent  toute  répaisseor 
de  la  peau,  et  même  au  delà,  ce  moyen  échouerait  presque  inévita- 
blement, mais  on  peut  encore  essayer  de  les  traiter  par  l'application 
partielle  et  successive  des  injections  coagulantes,  des  sétons  mul- 
tiples ou  des  sétons  incandescents. 


# 


;•.".- 


CHAPITRE  Vil 


DES      U YSTÉROMES 


Ces  tumeurs  sont  connues  sous  le  nom  de  corps  fibreux  de  h 
trice.  Mais  quoiqu'elles  renferment  dans  leur  structure  une  grande 
quaulilé  de  tissu  ûbrcux,  elles  renferment  en  outre  un  autre  élé- 
ment qui  ne  permet  pas  de  les  confondre  avec  les  fibromes.  Elles 
ne  différent  pas  moins  de  ceux-ci  par  leurs  caractères  cliniques  que 
par  leur  structure.  M.  Lebert,  qui  les  en  a  distinguées  le  premier, 
les  a  désignées  sous  le  nom  de  tumeurs  ftbroiiies{\).  Je  n'ai  pas  cru 
devoir  conserver  ce  nom  pour  deux  raisons.  En  premier  lieu,  je 
pense  que  les  tumeurs  doivent  6tre  dénommées  autant  que  possible 
d'après  la  nature  de  leurs  éléments,  et  non  d'après  l'aspect  de  leur 
tissu,  Le  nom  de  tumeurs  llbroïdcs  indique  donc  des  prodacUans 
accidentelles  dont  les  éléments  ont  une  eerlainc  analogie  ou  une 
certaine  parenté  avec  les  éléments  des  tumeurs  fibreuses.  Les  tu- 
meurs fibro-plastiques  sont  dans  ce  cas,  et  comme  elles  se  relienl 
aux  flbrâmes  par  des  transitions  insensibles  sous  le  rapport  de  U 
structure  aussi  bien  que  sous  le  rapport  des  caractères  cliniques. 
il  m'a  paru  convenable  de  constater  celte  parenté  en  désignant  les 
tumeurs  h.  éléments  fibro-plastiques  autogènes  sous  le  nom  de 
fibroïdes.  Je  me  suis  trouvé,  dès  lors,  obligé  de  donner  un  autre 
nom  aux  prétendus  corps  fibreux  de  l'utérus,  qui  ne  sont  ni  des 
tumeurs  fibreuses,  ni  des  tumeurs  fibro-plastiques.  En  second  lieu, 
si  l'on  donnait  à  ces  tumeurs  utérines  le  nom  de  fibroides,  sous  le 
prétexte  que  leur /issu,  examiné  à  l'œil  nu,  présente  une  certaine 
ressemblance  avec  celui  des  tumeurs  fibreuses,  on  serait  nécessai- 
rement conduit  à  se  servir  du  même  nom  pour  désigner  un  grand 
nombre  d'autres  tumeurs  qui,  sans  être  des  fibromes,  ressemblent 
plus  ou  moins  à  des  fibromes,  et  M.  Lebert  a  obéi  à  cette  exigence, 
lorsqu'il  a  rangé  parmi  les  productions  fibroïdes,  à  côté  des  corps 

(1)  Comptes  rmi/us  ilt  ta  Soc.  lit  biologie,  1"  sér.,t  .  IV,  p.  68,  I8SÏ. 
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Ûbraux  Ac  l'iilérus,  des  tumeurs  Irès-di verses  constituées  par  l'hy- 
pertrophie diffuse  ou  circonscrite  dii  tissu  conjonctir  de  la  pcnv, 
des  muqueuses,  du  périoste,  etc.  Le  nom  de  tumeurs  libroïdes,  tel 
qu'il  a  t^té  employé  par  cet  auteur  éminent,  est  donc  beaucoup 
trop  vague;  il  désigne  des  productions  accidentelles  très-diverses 
par  leur  nature  et  par  leur  structure,  dont  le  seul  point  de  contact 
est  apparaître  fibreuses  sans  Ctrc  des  Bbrftmes, 

Pour  dissiper  cette  conrusion,  il  nous  suffira  de  mettre  à  profit 
les  propres  travaux  de  M.  Lebert.  C'est  lui  qui  a  découvert  que  les 
corps  fibreux  de  l'utérus  ont  la  nit^mc  structure  que  le  tissu  utérin, 
qu'ils  renferment,  comme  ce  dernier,  des  éléments  fibreux  inthne- 
ment  mélangés  avec  des  fibres-cellules,  qui  sont  les  éléments  carac- 
téristiques des  muscles  de  la  vie  organique.  Nous  ne  faisons  donc 
que  constater  et  affirmer  sa  découverte,  en  désignant  ces  tumeurs 
sous  le  QomA'hijstéi-/hntt!,  qui  signifie:  tumeurs  dont  les  éléments 
constitutifs  reproduisent  ceux  du  tissu  propre  de  l'utérus. 

Ce  nom  une  fois  adopté,  nous  avons  cm  dcToir  l'appliquer  à 
d'autres  tumeurs  beaucoup  plus  rares,  dont  la  structure,  soit  à  l'œil 
nu,  soit  au  microscope,  est  entièrement  semblable  h  celle  des  hys- 
lérômes  de  l'utérus.  Ces  tumeurs  ont  été  observées  dans  les  liga- 
ments larges,  et  elles  sont  si  exactement  pareilles  à  celles  qui  sont 
en  rapport  direct  avec  la  matrice,  qu'on  admet  généralement 
qu'elles  proviennent  de  cet  organe.  Mais  on  verra  qu'il  y  a  des  cas 
où  cette  interprétation  n'est  pas  admissible,  et  où  l'on  est  bien 
obligé  d'admettre  que  des  éléments  semblables  à  ceux  qui  consti- 
tuent le  tissu  de  l'utérus  peuvent  se  former  de  toutes  pi&ces,  par 
un  travail  hétérotopique,  dans  l'épaisseur  des  ligaments  larges. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'étudier  une  tumeur  qui  s'élait  déve- 
loppée chez  [homme,  entre  l'urèthre  et  le  rectum,  et  qui  adhérait 
plus  particulièrement  à  la  face  antérieure  de  ce  dernier  organe. 
Elle  avait  un  volume  presque  égal  k  celui  d'un  œuf  de  ponle;  elle 
était  arrondie;  son  tissu  était  ferme,  d'un  blanc  grisâtre,  manifeste- 
nient  Gbrillaire.  L'examen  microscopique  y  découvrit  deux  éléments 
partout  élroitement  mélangés:  des  fibres  de  tissu  fibreux  et  des 
cellulcs-llbrcs,  tout  à  fait  semblables  à  celles  de  la  tunique  muscu- 
leuse  de  l'intestin,  mais  un  peu  plus  grandes  (I).  Cette  tumeur  avait 

tl)  Celte  piËce  proreaiit  d'un  bomme  viaocA  en  Ige,  mort  k  l'hApItal  Necker, 
dans  ie  aenrice  de  Lenoir.  La  tumeur,  ddviint  la  portion  membraneuse  de  l'artihre, 
et  TCfoulmi  la  paroi  snidricure  du  rectum,  atoit  éxé  prise  peiidaat  In  fie  pour  uns 
h}p<Ti[opbic  de  I>  prostate;  mais  elle  élnil  tout  k  r«lt  étraneère  1  cette  ^'■'■''Bi 
pDe  adhérait  au  conlraire  uiei  itroilemctil  ï  1»  parui  du  rectum. 
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donc  la  structure  des  hystérômes;  les  éléments  musculaires  (ce^ 
lules-fibres)  qu'elle  renfermait,  participaient  de  la  nature  des 
éléments  musculaires  de  l'intestin  adjacent  ;  mais  on  sait  qu'il  n'y 
a  pas  de  did'érence  essentielle  entre  les  éléments  musculaires  de 
l'intestin  et  ceux  de  l'utérus.  D'après  cela,  il  nous  a  paru  que  la  tu- 
meur en  question  devait  être  rangée  dans  le  même  groupe  que  les 
hystérfimes. 

Au  surplus,  nous  ne  mentionnons  ici  que  pour  mémoire  les 
hystérômes  développés  en  dehors  de  l'utérus  et  de  ses  annexes,  car 
ils  sont  trop  rares  et  trop  peu  connus  pour  qu'on  puisse  se  hasarder 
à  les  décrire.  Si  d'autres  observations,  comme  cela  est  assez  pro- 
bable, viennent  s'ajouter  à  celle  que  nous  avons  recueillie,  on  pourra, 
plus  tard,  établir  des  divisions  dans  le  groupe  que  nous  désignons 
aujourd'hui  sous  le  nom  d'hystérOmcs,  et  peut-être  sera-t-il  conve- 
nable alors  de  changer  le  titre  général  du  groupe.  Jusque-là  l'étude 
des  bystér6mcs  ne  sera  qu'un  chapitre  de  la  pathologie  de  l'utérus 
et  de  ses  annexes;  on  nous  permettra  donc  de  ne  pas  insister  long- 
temps, dans  un  ouvrage  comme  celui-ci,  sur  un  sujet  spécial,  qui 
est  d'ailleurs  amplement  traité  dans  un  grand  nombre  de  livres 
classiques. 

Analomie  pathologique.  —  Nous  parlerons  d'abord  des  hystérAmes 
qui  naissent  dans  les  parois  utérines,  et  qui  sont  incomparablement 
plus  communs  que  les  hystérûmes  péri-uLérins, 

Il  n'est  aucun  point  de  la  paroi  musculaire  de  l'utérus  qui  soit  à 
l'abri  du  développement  des  hystérâmes;  mais  ils  sont  beaucoup 
plus  fréquents  dans  le  corps  de  cet  organe  que  dans  son  col.  On  a 
dit  qu'ils  occupaient  la  paroi  postérieure  plus  souvent  que  l'anli- 
rieure,  mais  cela  n'est  pas  suffisamment  démontré.  Leur  situation 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine  est  très-variable.  Dans  l'origine, 
ils  soûl  presque  toujours  interstitiels,  c'est-à-dire  séparés  à  la  fois 
de  la  muqueuse  et  du  péritoine  par  une  double  couche  de  tissu 
musculaire;  mais,  en  s'accroissant,  ils  peuvent  se  développer  de 
préférence  vers  l'extérieur  ou  vers  l'intérieur,  écarter  ou  faire 
atrophier  les  libres  utérines  qui  les  recouvrent,  soit  du  côté  delà 
muqueuse,  soit  du  côté  du  péritoine,  et  devenir  ainsi  sous-muqueux 
ou  sous-péritonéaux. 

Les  hyslérômes  sont-ils  toujours  primitivement  interstitiels?  On 
l'a  dit  d'après  une  vue  théorique,  mais  on  ne  l'a  point  démontré. 
De  ce  qu'une  tumeur  interstitielle  peut  quelquefois  devenir  sous- 
péritonéalc  ou  sous- muqueuse,  il  n'en  résulte  nullement  que  toute 
tumeur  sous-péritonéale  ou  sous- muqueuse  ait  d'abord  commencé 
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par  £tre  inlerstiticlle.  Pour  ma  part,  j'ai  vu  plusieurs  fois  des  hysté- 
rOmes  encore  très-petits,  plus  petits  que  des  pois,  et  situés  immé- 
diatement au-dessous  du  péritoine,  qu'ils  soulevaient  en  Tormant 
une  saillie  hémisphérique;  ils  reposaient  simplement  sur  la  couche 
musculcusc;  aucune  des  fibres  de  cette  couche  ne  se  prolongeait 
à  leur  surface,  et  rien  ne  permettait  de  supposer  qu'ils  eussent  pris 
naissance  dans  son  épaisseur.  Je  crois  donc  pouvoir  affirmer  que 
les  hystérCimes  peuvent  se  former  primitivement  sous  le  péritoine 
qui  tapisse  l'ulérus.  Quant  aux  hystérfimes  sous-muqueux,  j'en  ai 
vu  plusieurs  exemples  ;  mais  tous  avaient  un  volume  assez  notable; 
ils  étaient  déjà  pédiculisés,  et,  quoiqu'ils  eussent  perdu  toute  con- 
nexion de  continuité  avec  la  couche  uiusculeuse,  on  pouvait  expli- 
quer cet  isolement  par  les  tractions  que  le  poids  de  la  tumeur  avait 
exercées  sur  les  fibres  enveloppantes. 

Les  hjatérômes,  dans  [a  plupart  des  cas,  n'ont  aucune  continuité 
avec  le  tissu  propre  de  l'utérus.  Une  couche  de  tissu  conjonclif 
lâche,  quelquefois  même  très-lâche,  traversée  seulement  par  leurs 
vaisseaux  nourriciers,  les  en  sépare  ;  ceux  qui  sont  interstitiels  se 
trouvent  donc  contenus  et  comme  enkystés  dans  une  sorte  de  ca- 
vité dont  la  paroi  est  constituée  de  toutes  parts  par  le  tissu  utérin, 
et  d'où  on  peut  souvent  les  extraire  sans  difficulté.  11  sufQt  pour  les 
énucléer  de  pratiquer  une  incision  sur  celte  paroi,  de  les  saisir  avec 
une  pince  à  érigne,  et  d'exercer  une  traction  plus  ou  moins  forte. 
Cet  isolement  naturel  facilite  singulièrement  l'extirpation  des  hys- 
térômes.  J'ai  été  témoin  d'un  cas  où  Blandin  s'était  muni  de  toutes 
sortes  de  pinces  et  de  crochets,  pourenlever  une  de  ces  tumeurs,  qui 
était  située  dans  l'épaisseur  de  la  lèvre  postérieure  du  museau  de 
tanche,  et  qui  faisait  saillie  daus  le  vagin.  Mais  il  n'eut  pas  plutftt  fait 
son  incision  que  la  tumeur,  grosse  comme  une  bille  de  marbre,  très- 
dure  et  parfaitement  sphérique,  fut  littéralement  lancée  à  travers  le 
spéculum,  et  rebondit  jusque  sur  le  parquet.  Toutefois,  lorsque  la  tu- 
meur est  volumineuse  et  ancienne,  elle  peut  adhérer  assc^  fortement 
à  la  paroi  utérine  pour  résister  à  toutes  les  tentatives  d'énucléalion. 
et  pour  qu'il  soit  difficile,  même  sur  le  cadavre,  de  l'isoler  parfaite- 
ment par  la  dissection.  Cela  dépend  sans  doute  en  partie  du 
nombre  et  du  volume  des  vaisseaux  nourriciers  qui  traversent 
l'atmosphère  celluleuso  rie  l'hystérûme  ;  mais  cela  dépend  surtout 
des  adhérences  consécutives,  accidentelles,  qui  se  sont  établies,  par 
suite  probablement  d'un  travail  d'inflammation  chronique,  entre 
la  surface  de  la  tumeur  et  le  tissu  utérin  adjacent.  M.  Lebert 
est  disposé  à  considérer  les  hystér6mes  comme  des  hypertrophies 
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'  circonscriLes  du  tissu  propre  de  l'utérus,  parce  (qu'ils  sont  fréquem 

I  menl  unis  h  ce  tissu  par  im  pédicule  plus  ou  moins  large  {)).  Mii; 

il  est  digne  de  remarque  que  les  hystérômes  pelîls  et  peu  anci^ 
sont  toujours  libres  d'adhérences,  et  je  me  range  sans  bésilalionl 
l'opinion  de  M,  Cruveilhier,  qui  attribue  le^  adhérences  de  ces  tn- 
meurs  à  un  travail  morbide,  consécutir  et  tout  éventuel  (2). 

Les  hystérônies,  à  leur  débul,  ont  toujours  une  forme  à  peu  prè; 
sphérique  qu'ils  conservent  ordinairement  en  s'accroîssant.  Cette 
règle,  louterois,  n'est  pas  sans  exception  ;  ils  peuvent  être  riéforméi 
par  la  résistance  mécanique  des  parties  qui  les  entourent.  J'en  ai 
vu  un  qui,  né  h  peu  près  au  niveau  du  ciil-de-sac  recto-utérin  ila 
péritoine,  s'était  développé  surtout  par  en  bas,  et  qui,  descendant 
entre  le  vagin  et  le  rectum,  avait  pris  la  Torme  d'une  bouieilif. 
Lorsqu'il  existe  plusieurs  hjstérômes,  ce  qui  est  exlrèmemenl  fré- 
quent, il  arrive  souvent  que  ces  tumeurs,  en  s'accroîssant,  se  ren- 
contrent, se  compriment  mutuellement,  et  que  les  surfaces  de  con- 
tact s'aplatissent.  La  couche  de  tissu  utérin  qui  les  séparait  dans 
l'origine  s'atrophie  et  disparaît  ;  les  deux  iunjeurs  se  trouvent  alors 
contenues  dans  une  mËmc  cavité  oîi  elles  sont  disposées  cocniuD 
deux  cbAtaigncs  jumelles. 

Les  hystérûmes  sont  tantôt  solitaires,  tantôt  mulUples.  Quelque- 
fois on  les  compte  par  centaines;  la  paroi  utérine  en  est  en  quelque 
sorte  criblée  ;  et  c'est  à  peine  si  l'on  retrouve  encore,  çà  et  là, 
quelques  vestiges  du  tissu  utérin.  Dans  ces  cas,  qui  ne  sont  pas 
très-rares  chez  les  vieilles  femmes,  les  hystérômcs  sont  en  général 
assez  petits;  les  plus  gros  ne  dépassent  guère  le  volume  d'une  noix; 
et  on  en  trouve  un  trÈs-grand  nombre  qui  ressemblent  à  des  grains 
de  mil.  Mais,  lorsqu'il  n'y  a  qu'un  seul  hystérOmc,  ou  qu'il  y  en  a 
seulement  trois  eu  quatre,  ils  peuvent  acquérir  un  accroissement 
énorme  et  presque  illimité.  Dans  un  cas  que  j'ai  observé  la  tumeur 
remplissait  et  distendait  tout  l'abdomen,  et  pesait  près  de  40  kilo- 
grammes. Mais  elle  renfermait  des  concrétions  calcaires  qui  co 
augmentaient  beaucoup  la  pesanteur  spécilique. 
Lorsque  les  hystérômcs  sont  extrêmement  nombreux,  ils  peuvent 

L amener  l'atrophie  du  tissu  propre  de  l'utérus.  Celle  atrophie  eil 
toute  mécanique;  elle  est  la  conséquence  des  pressions  auxquelles 
les  fibres  utérines  comprimées  de  toutes  parts,  étouITécs  entre  d'in- 
(11 
P.i 
(31 


(1|  Lebert,    T--ailé  tTanal.  palh.   3*1.  tl   spéciale.     Paris,  'ISIT,   io-fui, 

.  iaa>i(it. 

(ï)  Crineilliier,  Ami.  jialh.  gf„é,-ah.  Paris,  18ÔC,  in-S",  l.  1(1,  p.  CTO, 
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nombrables  tumeurs.  Mais  dans  les  cas  ordinaires,  les  (Ibres  ut<^- 
rincs,  loin  de  s'atrophier,  s'hypertrophicnt  au  contraire  tout  autour 
des  bfslfrftoaes,  comme  autour  d'un  produit  de  conceplioti.  Les 
couches  qui  entourent  la  tumeur,  ou  les  tuaicurs,  sont  celles  qui 
s' hyper  trop  bien  t  le  plus;  elles  prennent  un  aspect  charnu  légère- 
ment rougeâtre  et  peuvent  acquérir  une  épaisseur  considérable  ; 
le  reste  de  l'utérus  s'hjpertrophie  moins,  mais  à  un  degré  très- 
notable  encore.  La  cavité  utérine  peut  subir  en  même  temps  une 
amplialion  énorme,  et  une  déTormatioD  en  rapport  avec  le  volume, 
le  liéffu  el  le  nombre  des  tumeurs.  De  lu  résulte  un  précieux  moyen 
de  diagnostic,  puisque  le  catbétérisme  utérin,  pratiqué  au  moyen 
de  rbysléromèlre,  permet  de  déterminer  exactement  la  longueur 
et  approximativement  la  largeur  de  la  cavité  de  la  matrice. 

La  paroi  musculeuse  de  l'utérus,  ainsi  hypertrophiée,  acquiert 
une  propriété  de  contractilité  semblable  à  celle  qui  accompagne 
l'hypertrophie  physiologique  de  la  grossesse;  et  l'on  comprend 
ainsi  comment  les  bystérâmes  nés  dans  les  couches  profondes  peu- 
vent être  refoulés  dans  la  cavité  utérine,  et  expulses  do  là,  par  une 
sorte  d'accouchement,  jusque  dans  le  vagin  el  même  jusqu'à  l'ex- 
térieur. 

Les  byslérAmes  qui  naissent  sous  le  péritoine  ne  forment  d'abord 
qu'une  saillie  hémisphérique;  mais,  en  s'accroissant,  ils  soulèvent 
davantage  cette  membrane,  se  détachent  de  plus  en  plus  de  l'utérus, 
cl  tinissent  par  se  pédiculiser.  Devenue  mobile  au  milieu  des  vis- 
cères abdominaux,  la  tumeur  e.terce  alors  des  tractions  sur  son 
pédicule,  qui  s'allonge  en  s'amincissanl  (voy.,  dans  le  musée  Du- 
puytren,  maladies  des  organes  génito-urinaires,  n"  380).  Dans  ce 
CBS,  l'utérus  tiraillé  peut  subir  un  allongement  notable,  mais  i 
s'bypertropbie  paît.  Les  hyslérAmes  nés  dans  la  couche  musculaire 
la  plus  rapprochée  du  péritoine,  trouvant  plus  de  résistance  vers 
l'intérieur  que  vers  l'cxténeur,  se  développent  surtout  du  côté 
du  péritoine;  la  mince  couche  de  fibres  musculairas  qui  les  re- 
couvre de  ce  côté  finit  souvent  par  s'atrophier,  et  dès  lors,  de- 
venus sous-périlonéaux,  ils  se  comportent  comme  dans  le  cas  pré- 
cédent. 

Ceux  qui  naissent,  au  contraire,  dans  le  voisinage  de  la  muqueuse, 
se  développent  de  préférence  du  côté  de  la  cavité  utérine,  qui  est 
toujours  alors  plus  ou  moins  dilatée  ;  ils  y  forment  une  saillie  coitTéc 
par  la  muqueuse,  el,  lorsque  cette  saillie  se  pédiculise,  l'hystéràmc 
constitue  une  tumeur  désignée  sous  le  nom  de  poly  pe.  Telle  est 
l'origine  conïtaute  des  polypes  dits  fibreux  de  l'utérus. 
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Certains  hystérômes  enfin  se  formenldans  la  paroi  utérine^  àpeu 
près  à  la  même  distance  du  péritoine  et  de  la  muqueuse.  L'épaisse 
couche  musculaire  qui  les  sépare  de  la  cavité  de  l'utérus  les  empê- 
che de  se  porter  vers  cette  cavité,  en  même  temps  que  la  couche  mus- 
culaire externe  les  empêche  de  se  pédiculiser  du  côté  du  péritoine. 
Ils  se  développent  donc  dans  l'épaisseur  même  de  la  paroi  uté- 
rine, avec  laquelle  ils  font  corps.  On  les  a  désignés  sous  le  nom  de 
corps  fibreux  interstitiels.  Mais^  en  s'accroissant,  ils  peuvent  amener 
Tatrophie  partielle  de  la  couche  musculaire  qui  les  sépare  du  péri- 
toine, et  alors  ils  deviennent  adhérents  à  cette  séreuse.  Dans  un  cas 
de  ce  genre,  que  j'ai  étudié  à  la  Salpêtriëre  sur  le  cadavre  d'une 
vieille  femme,  la  tumeur  ne  dépassait  pas  le  volume  d'un  œuf  de 
poule,  et  cependant  elle  était  devenue  en  certains  points  si  adhé- 
rente au  péritoine,  qu'il  me  fut  impossible  de  l'enlever  sans  léser 
cette  membrane.  L'éventualité  de  rencontrer  une  semblable  dispo- 
sition doit  être  présente  à  l'esprit  des  chirurgiens,  lorsqu'on  les 
consulte  sur  l'opportunité  de  l'extirpation  des  hystérômes  inters- 
titiels. Ceci  dit  sur  l'état  des  parties  environnantes,  décrivons  les 
tumeurs  elles-mêmes. 

Les  hystérômes  sont  des  tumeurs  parfaitement  circonscrites.  Us 
peuvent  subir  diverses  altérations  que  nous  indiquerons  tout  à 
l'heure  ;  mais,  à  l'état  ordinaire,  ils  présentent  des  caractères  très- 
uniformes.  Leur  consistance  est  égale  à  celle  des  tumeurs  fibreuses 
les  plus  fermes  ;  leur  pesanteur  spécifique  est  considérable.  Ils  ont 
toujours  des  contours  arrondis  et  ne  présentent  presque  jamais  de 
bosselures,  lorsqu'ils  sont  peu  volumineux.  Il  n'est  pas  très-rare  que 
la  tumeur,  examinée  à  travers  son  enveloppe,  paraisse  très- bosselée, 
ou  môme  lobée  ;  mais  on  constate  le  plus  souvent,  par  la  dissection, 
que  cette  apparence  est  due  à  l'accolement  de  plusieurs  hystérômes 
contenus  dans  la  même  enveloppe.  Lorsque  les  hystérômes  atteignent 
un  grand  volume,  et  surtout  lorsqu'ils  font  saillie  du  côté  du  péri- 
toine, leur  forme  devient  plus  irrégulière  et  leur  surface  peut  pré- 
senter des  ondulations  et  des  bosselures. 

La  coupe  des  hystérômes  offre  une  couleur  d'un  blanc  légèrement 
grisâtre  ou  jaunâtre  ;  quelquefois  cependant,  mais  cela  est  excep- 
tionnel, celte  couleur  est  d'un  gris  rougeâtre  qui  rappelle  l'appa- 
rence du  tissu  propre  de  l'utérus  dans  les  derniers  mois  de  la  gros- 
sesse. Le  tissu  ne  se  laisse  déchirer  qu'avec  une  extrême  difficulté; 
examiné  sur  des  coupes,  il  parait  manifestement  fibreux,  et  les  fibres, 
les  faisceaux  de  fibres  qui  le  composent  sont  presque  toujours  en- 
roulés et  comme  pelotonnés.  Cette  disposition,  très-évidente  sur  le?» 
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tumeurs  peu  volumineuses,  peut  Être  plus  obscure  sur  celles  qui 
ont  pris  un  grand  accroissement.  Le  tissu  des  hyslérâmcs  ne  pos- 
sède pas  de  nerfs;  on  n'y  a  pus  trouvé  de  lymphatiques,  mais  il 
renferme  des  vaisseaux  sanguins,  en  général  peu  nombreux  et  peu 
volumineux,  eu  égard  au  volume  de  la  tumeur. 

Au  microscope,  le  tissu  des  hystérôraes  parait  au  premier  abord 
exclusivement  composé  de  fibres  de  tissu  fibreux,  cxtrCmement 
fines,  disposées  en  faisceaux  plus  ou  moins  entre-croisés.  Ces  fibres 
sont  quelquefois  si  exactement  feutrées  qu'elles  se  masquent  réci- 
proquement, et  que,  pour  les  apei-ccvoir  ncltcmenl,  il  luul  cber- 
eher  sur  les  bords  de  la  préparation,  préalablement  déchirés  avec 
des  aiguilles.  On  découvre  en  oulie  généralement,  soit  sur  ces  bords, 
soit  dans  le  liquide  où  ils  baignent,  une  certaine  quantité  d'élément: 
fibro-plastiques,  Voîlâ  tout  ce  que  l'on  constate,  lorsqu'on  se  boiiie 
à  examiner  de  minces  tranches  du  tissu  des  hystér6mes  sans  le  se- 
cours des  moyens  chimiques,  et,  d'après  cela,  il  était  naturel  de 
supposer  que  ces  productions  accidentelles  étaient  de  simples 
fibromes.  Mais  lorsque,  à  l'exemple  de  M.  Lebert,  on  soumet  la 
tumeur  pendant  quelques  heures  à  l'action  de  l'acide  acétique, 
qui,  comme  on  sait,  rend  les  fibres  transparentes,  on  reconnaît 
aisément  que  le  tissu  des  hystérAmes  renferme  dans  toute  son 
étendue  un  nombre  immense  de  noyaux  allongés,  larges  de  3à  4 
milliÈmes  de  millimètre,  longs  de  Ij  à4  centièmes  de  millimètre, 
rectilignes  ou  très-légèrement  ondulés,  et  afi'eclant  tous  la  même 
direction  dans  la  même  couche  de  tissu.  En  tournant  légèrement  la 
ris  pour  changer  le  foyer,  on  voit  paraître  dans  tes  couches  subja- 
cenles  d'autres  groupes  de  noyaux  pareils  aux  précédents  et  paral- 
lèles comme  eux,  mais  dirigés  dans  un  autre  sens,  Ces  noyaux  n'ont 
pas  de  nucléoles;  et,  par  leurs  dimensions,  leurs  formes,  leur  dis- 
piisilion,  leur  parallélisme,  ils  sont  identiquement  pareils  aux 
noyaux  des  cellules- libres  qui  forment  l'élément  essentiel  des  fibres 
musculaires  de  lavic  organique.  {Juanl  aux  parois  des  cellules-fibres, 
OD  ne  les  dislingue  pas  sur  les  pièces  qui  ont  subi  l'action  de  l'acide 
acétique,  mais  on  les  apejt^oit  bien  sur  celles  qui  ont  été  traitées 
par  la  coction;  seulement,  dans  ce  dernier  cas,  l'opacité  des  cel- 
lules-fibres rend  les  noyaux  presque  invisibles. 

Ainsi,  au  point  de  vue  du  leurs  éléments,  les  hystérAmes  ont  une 
structure  analogue  &  celle  des  muselés  de  la  vie  organique;  et  si, 
au  lieu  de  considérer  leurs  élément»  ou  considère  leur  tissu,  on 
trouve  qu'il  est  tout  k  fait  semblable  h  celui  de  la  paroi  musculcuse 
de  l'ulérus.  CeU&-ci  renferme  également  des  libres  de  tissu  fibreux, 
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et  des  cellules-fibres  mêlées  et  feutrées  de  telle  sorte  que  les  pre- 
mières masquent  les  secondes.  M.  KôUiker,  qui  a  découvert  Texis- 
tence  des  cellules-fibres,  et  démontré  qu'elles  sont  Télément  fon- 
damental des  muscles  de  la  vie  organique,  avait  déjà  annoncé  que 
de  tous  les  organes  qui  renferment  ces  muscles,  Tutérus,  à  l'état  de 
vacuité,  était  celui  où  il  était  le  plus  difficile  de  démontrer,  même 
avec  le  secours  des  réactifs,  la  présence  des  cellules-fibres.  Cela  est 
parfaitement  exact.  Avant  les  travaux  de  M.  Kôlliker,  les  micro- 
graphes avaient  été  surpris  de  ne  trouver  que  du  tissu  fibreux  dans 
un  organe  aussi  évidemment  musculaire  que  Tutérus  ;  et,  sans  le 
secours  des  réactifs,  M.  Kôlliker  lui-même  n'aurait  pu  faire  dispa- 
raître cette  contradiction  choquante  de  l'anatomie  et  de  la  physio- 
logie. De  même,  les  auteurs  qui  ont  précédé  M.  Lebert  n'avaient 
trouvé  que  du  tissu  fibreux  dans  les  hystérômes,  et  avaient  continué 
dès  lors  à  désigner  ces  productions  accidentelles  sous  le  nom  de 
corps  fibreux,  proposé  par  Baylc  (1),  et  aujourd'hui  encore  généra- 
lement adopté;  mais  M.  Lebert,  faisant  intervenir  l'action  de  l'eau 
bouillante  et  celle  de  l'acide  acétique,  a  découvert  que  ces  moyens^ 
qui  mettent  en  évidence  la  structure  musculaire  de  la  matrice, 
rendent  bien  plus  évidente  encore  la  structure  musculaire  des  pré- 
tendus corps  fibreux. 

La  structure  des  hystérômes  est  donc  tout  à  fait  semblable  à  celle 
du  tissu  propre  de  l'utérus,  et  il  est  naturel  que  M.  Lebert  se  soit 
demandé  si  ces  tumeurs  n'étaient  pas  dues  à  l'hypertrophie  de  ce 
tissu.  Mais,  pour  s'assurer  que  les  hystérômes  sont  bien  réellement 
des  productions  accidentelles  de  formation  entièrement  nouvelle, 
il  suffit  de  les  examiner  lorsqu'ils  sont  encore  tout  petits,  et  rap- 
prochés de  leur  début.  J'en  ai  étudié  plusieurs  qui  avaient  tout  au 
plus  le  volume  d'un  grain  de  mil,  j'ai  pu  les  énucléer  aisément  avec 
une  aiguille  et  m'assurer  qu'ils  n'étaient  nullement  en  continuité 
avec  le  tissu  utérin.  L'isolement  des  hystérômes  est  donc  primitif, 
et  il  en  serait  tout  autrement  si  ces  tumeurs  étaient  de  nature  hy- 
pertrophique.  Ce  ne  sont  pas  des  hypertrophies,  mais  des  néoplas- 
mes qui  revêtent,  en  s'organisant,  une  structure  analogue  à  celle 
du  tissu  adjacent. 

Les  hystérômes  peuvent,  soit  par  suitedeleur  accroissement,  soit 
par  suite  de  leur  ancienneté,  subir  des  altérations  assez  nombreuses 
que  nous  allons  rapidement  indiquer. 

(1)  Bayle,  art.  Coaps  pibrbdi  dk  la  matrice,  dans  Dict  des  sciences  médicales, 
t  VU,  p.  69-87  *  Paris,  1813,  in^8  (article  très-remarquable  pour  l'époque). 


ALTÉRATIONS   CONSÉCOTIVES.   —  COMPLICATIONS.       261 
L'inflltrntioD  œdémateuse  est  assez  fréquiMite.  Elle  ne  s'obscrvt  1 
que  sur  les  tumeurs  qui  ont  déjà  acquis  un  certain  volume.  Ella  j 
peut  se  produire  rapidement,  et  donner  lieu  en  peu  de  jours  h  ud 
accroissement  considérable,  ha  sérosité  infiltrée  dissocie  les  fibres   ', 
et  ramollit  le  tissu,  dont  la  consj'^tancc  peut  diminuer  au  point  de 
donner  lieu  à  une  sorte  de  fluctuation.  M.  Cruveilhier,  se  basant   i 
sur  plusieurs  autopsies  faites  avec  le  plus  grand  soin,  pense  que  1 
l'œdème  est  la  conséquence  d'une  phlébite  oblitérante  des  veines 
qui  entourent  la  tumeur  (1). 

Ce  ramollissement  est  tout  accidentel,  ctcn  quelque  sorte  méca- 
nique. Il  occupe  en  général  toute  l'étendue  de  la  tumeur.  Mais  les 
hfstërâmes  peuvent  se  ramollir  d'une  autre  manière,  par  suite  d'une 
insuffisance  de  nutrition,  qui  6e  manifeste  seulement  lorsqu'ils  ont  1 
atteint  un  volume  très-considérable.  Ces  tumeurs,  fort  peu  vascu-  i 
laires  en  générai,  se  nourrissent  et  s'accroissent  presque  exclu- 
sivement aux  dépens  des  vaisseaux  qui  les  entourent.  Pendant  que 
■  leurs  couches  superficielles  se  développent,  leurs  couches  centrales, 
de  plus  en  plus  éloignées  de  ces  vaisseaux,  de  moins  en  moins  ac- 
cessibles aux  sucs  nutritifs  qui  pénètrent  de  dehors  en  dedans,  par 
imbibilion,  languissent,  dépérissent,  et  finissent  par  se  dissocier. 
L'énorme  hystérâmc  dont  J'ai  déjà  parlé,  et  qui  pesait  40  kilo- 
grammes, renfermait  àsa  partie  centrale  plusieurs  foj'crs  de  ramol- 
lissement, où  le  tissu  pathologique  était  transformé  en  une  sorte  de 
palpe  gélatineuse  à  demi  transparente.  L'un  de  ces  fojers,  plus 
avancé  que  les  autres,  constituait  une  véritable  cavité  irrégulière, 
anfractueuse.  qui  n'était  tapissée  d'aucune  membrane,  et  qui  était 
limitée  de  toutes  parts  par  le  tissu  ramolli  de  l'hyslérôme.  Il  est 
probable  que  cette  cavité  aurait  pu  se  transformer  ultérieurement 
en  un  vérilable  kyste. 

Des  concrétions  crétacées,  irrégulières,  de  volume  et  de  consis- 
tance très-variables,  se  déposent  fréquemment  dans  le  tissu  des 
hystérûmes.  Cette  altération  ne  survient  ordinairement  que  dans 
des  tumeurs  très-anciennes,  et  paraît  due,  comme  la  précédente, 
à  l'insuffisance  de  la  nutrition.  M.  Cruveilhier  la  considère  comme 
an  phénomène  d'atrophie,  et  je  suis  entièrement  de  son  avis,  si  le 
mot  atrophie  signifie  défaut  de  nutrition.  Mais  l'exemple  que  nous 
venons  de  citer  prouve  qu'un  défaut  de  nutrition  peut  se  manifester 
dans  les  parties  centrales  d'un  hyslérôrae  dont  les  couches  super- 
ficielles continuent  à  s'accroître,  et  il  se  trouve  précisément  que 

(DCramihier.Anal.  pnt'i.  gfaérair,tA\,p.  OSI.  Paris,  1SâG,iii-S. 
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cette  énorme  tumeur,  qui  avait  fait  des  progrès  jusqu'à  la  fin,  ren- 
fermait plusieurs  concrétions  crétacées  d'un  volume  considérable. 
Au  surplus,  je  m'empresse  d'ajouter  que  les  dépôts  calcaires  qui  se 
font  dans  les  hystérômes  coïncident  fréquemment  avec  une  dimi- 
nution de  volume,  et  Ton  conçoit,  d'ailleurs,  que  la  cause  de  celte 
altération  puisse  être  la  môme  dans  les  deux  cas  :  que  la  nutri- 
tion soit  entravée  dans  toute  la  tumeur^  ou  seulement  dans  sa 
partie  centrale,  c'est  toujours,  en  définitive,  dans  un  tissu  dont  la 
vitalité  est  devenue  insuffisante  que  les  dépôts  calcaires  s'effectuent. 

Il  est  assez  rare  que  cette  calcification  occupe  toute  l'étendue 
d'un  hystérôme,  mais  il  arrive  quelquefois  que  la  concrétion  miné- 
rale, irrégulière  et  surmontée  d^aspérités,  se  comporte  comme  un 
corps  étranger,  et  provoque  autour  d'elle  un  travail  d'élimination  et 
d'ulcération  qui  lui  donne  issue  dans  la  cavité  de  la  matrice.  Telle 
est  l'origine  de  ces  pierres  utérines  qui  ont  été  spontanément  expul- 
sées dans  quelques  cas,  et  qui  ont  tant  surpris  les  auteurs  du  der- 
nier siècle. 

Il  parait  résulter  d'un  fait  communiqué  par  Miescher  à  M.  Leberl, 
que  des  ossifications  véritables  peuvent  se  produire  dans  les  hysté- 
rômes (1),  mais  cela  est  certainement  très-exceptionnel. 

Les  hystérômes,  comme  on  l'a  vu,  sont  ordinairement  très-peu  vas- 
culaires;  pourtant  cette  règle  soufi'rc  quelques  exceptions.  On  peut 
trouver  dans  ces  tumeurs,  lorsqu'elles  sont  volumineuses,  des  veines 
et  même  des  artères  assez  grosses  pour  donner  des  hémorrhagies 
graves,  lorsqu'on  enlève  par  l'instrument  tranchant  les  hystérômes 
pédiculisés  dans  la  cavité  utérine.  Mais  cela  est  rare;  ces  opéra- 
tions ne  produisent  le  plus  souvent  qu'une  perte  de  sang  insigni- 
fiante. Les  hystérômes  très-vasculaires  peuvent  devenir  le  siège 
d'une  inflammation  qui  aboutit  tantôt  à  la  suppuration  difl'use  ou 
circonscrite  (2),  tantôt  à  des  altérations  de  tissu,  à  des  ramollis- 
sements partiels  où  peuvent  se  produire  des  foyers  héraorrhagi- 
ques,  tantôt  enfin  à  la  gangrène  partielle  ou  totale  de  la  tumeur. 

D'autres  fois  l'inflammation  occupe  la  couche  lâche  de  tissu 
conjonctif  qui  entoure  l'hystérôme  et  le  sépare  des  parois  utéri- 
nes. La  suppuration  qui  en  résulte  décolle  la  surface  de  la  tumeur 
qui,  en  perdant  ainsi  tout  ou  partie  de  ses  connexions  vasculaires^ 
devient  le  siège  d'une  gangrène  générale  ou  partielle. 


(1)  Lebert,  Anat,  paih.,  în-folio,  t.  I,  p.  153. 

(?)  Voy.  Crnveilhier,  ioc.  ciU,  p.  G86.  —  Jarjavay,  Des  opérations  applicables  aux 
eorps  fibreux  de  rutérus,  th.  de  concours.  Paris,  18S0,  p.  22. 
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La  gangrène  peut  se  produire  encore  lorsqu'un  hystérfime  volu- 
raincm  et  pédiculisé  dans  la  cavité  utérine  vient  à  faire  saillie 
dans  le  vagin.  La  longueur  du  pédicule,  et  aussi  la  constiiction  à 
Inquelle  il  est  soumis  au  niveau  du  col,  expliquent  celle  niorliflca* 
lion  qui,  ordinairemeul,  n'est  que  partielle,  cl  limiti^e  A  la  partie 
vftKÎnale  de  la  tumeur. 

La  gangrène  peut  èlre  suivie  de  l'expulsion  de  rbystérûme  et 
d'une  j^uérisoQ  spontanée  dont  on  possède  un  certain  nombre 
d'exemples;  mais  cet  accident  n'en  est  pas  moins  fort  grave;  beau- 
coup de  malades  succombent  soit  avant,  soit  après  l'expulsion; 
l'abondance  de  la  suppuration,  linrecLion  putride  déterminée  par 
la  décomposition  du  corps  /'Irangcr,  les  lusées  purulentes  qui  peu- 
vent s'étendre  sous  le  péritoine  et  jusque  dans  les  fosses  iliaques, 
rendent  la  guérison  fort  aléatoire.  Les  hystérômes  gangrenés  ten- 
dent en  général  à  se  porter  vers  la  cavité  uLérioe.  M.  Loir  a  cepen- 
dant publié  une  observation  fort  remarquable,  relative  à  un  bysté- 
rârne  volumineux  qui,  frappé  de  gangrène  partielle,  se  dirigea 
du  côté  du  péritoine,  devint  adhérent  à  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure et  perfora  cette  paroi  dans  une  grande  étendue.  La  malade 
mourut  avant  que  l'éliminnlinn  fût  achevée  (1). 

Des  kystes  peuvent  se  développer  dans  les  bystérômes.  Ils  sont 
de  deux  sortes.  Les  uns  se  forment  dans  les  cavités  ou  géodes  qui 
succèdent  au  ramollissement  central;  ils  n'ont  pas  de  parois  pro- 
pres, ils  sont  limités  par  la  substance  même  de  la  tumeur.  Les  au- 
tres sont  entourés  d'une  membrane  isolable.  J'en  ai  vu  plusieurs 
dans  un  hvslérôme  pédicule  en  forme  de  polype,  et  excisé  par 
Gcrdy.  Ils  étaient  parfaitementsphériques,  gros  comme  des  pois,  f 
distendus  par  une  sorte  de  gelée  rose.  Le  tissu  de  l'hyslérôme  était 
du  reste  très-dur  dans  tonte  son  étendue,  et  très-peu  vasculaire. 
L'origine  de  ces  derniers  kystes  me  parait  fort  difflcilc  àdéterminer. 

Telles  sont  les  principales  altérations  qui  peuvent  survenir 
dans  les  bystérômes  des  parois  utérines. 

Disons  maintenant  quelques  mots  des  hystérômes  péri-utérins. 
Beaucoup  plus  rares  que  les  précédents,  ils  n'ont  été  observés  jus- 
qu'ici que  dans  les  ligaments  larges.  On  admet  généralement  que 
ces  tumeurs,  nées  dans  l'utérus  mOme,  s'en  sont  détacbées,  et  ont 
glissé  dans  la  couche  de  tissu  conjonctif  qui  est  comprise  dans 
l'épaisseur  des  ligaments  larges.  Mais  on  les  trouve  quelquefois  à 
2  ou  3  centimètres  de  l'utérus  ;  on  n'aperçoit  entre  elles  et  cet  or- 


(1  )  Mimoires  de  la  Soeiéle  de  chiri 
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gane  aucune  trace  de  la  migration  qu'elles  auraient  elTectuée  ;  au- 
cune connexion,  vasculaire  ou  autre,  ne  les  unit  au  bord  correspon- 
dant de  la  matrice  ;  la  supposition  que  Ton  fait  sur  leur  origine  est 
donc  toute  gratuite.  On  a  vu,  il  est  vrai,  des  hystérômes  sous-périto- 
néaux  se  détacher  entièrement  de  l'utérus,  auquel  ils  ne  tiennent 
plus  que   par  un   long  pédicule  séreux   :  lorsque  ce   pédicule 
vient  à  se  rompre,  il  peut  se  faire  que  la  surface  de  l'utérus  ne  con- 
serve aucune  trace  de  la  tumeur  qui  s'en  est  séparée  (I).  Mais  il  y  a 
une  raison  mécanique  pour  que  la  pression  des  viscères  environ- 
nants tiraille  et  allonge  le  pédicule  des  tumeurs  qui  font  saillie  dans 
le  péritoine,  tandis  qu'il  est  tout  à  fait  impossible  d'expliquer  la 
migration  de  celles  qui  correspondent  à  l'insertion  des  ligaments 
larges.  D'ailleurs  les  pressions  n'ont  aucune  prise  sur  les  tumeurs 
sous-péritonéales  très-petites  ;  je  ne  connais  aucun  cas  où  Ton  ait  vu 
des  hystérômes  se  pédiculiserdansle  péritoine,  et  se  séparer  tant  soil 
peu  de  l'utérus,  avant  d'avoir  atteintau  moins  le  volume  d'une  noix. 
L'hypothèse  qui  fait  provenir  de  l'utérus  les  hystérômes  des  ligaments 
larges  serait  donc  acceptable  tout  au  plus  dans  les  cas  où  ces  tu- 
meurs ont  un  volume  notable;  or  elles  sont  ordinairement  assez 
petites;  elles  paraissent  avoir  beaucoup  moins  de  tendance  à  l'ac- 
croissement que  les  hystérômes  utérins.  J'en  ai  vu  une  qui  avait  la 
grosseur  d'une  noisette  ;  une  autre  fois  il  y  avait  trois  tumeurs  dont 
la  plus  grosse  n'excédait  pas  les  dimensions  d'un  gros  pois.  C'est  à 
ces  deux  faits  que  se  bornent  mes  observations  personnelles.  J'a- 
joute que,  dans  le  second  cas,  la  paroi  utérine  renfermait  en  outre 
plusieurs  hystérômes  d'un  volume  bien  plus  considérable.  La  coïnci- 
dence relativement  fréquente  des  hystérômes  utérins  et  des  hysté- 
rômes péri-utérins  a  été  considérée  comme  un  argument  en  faveur 
de  l'origine  utérine  de  ces  derniers.  Mais  elle  prouve  seulement 
l'existence  d'une  disposition  morbide  qui  tend  à  faire  nattre  des 
hystérômes  non-seulement  dans  l'utérus  môme,  mais  encore  dans 
les  annexes  de  l'utérus.  La  plupart  des  hystérômes  se  forment  dans 
l'épaisseur  de^la  couche  musculaire  de  la  matrice  ;  quelques-uns  se 
forment  au  contact  de  cette  couche,  mais  en  dehors  d'elle,  sous  le 
péritoine  qui  la  revêt;  d'autres  enftn  se  forment  un  peu  plus  loin, 

(1)  Les  hystérômes  détachés  de  l'utérus  par  ce  mécanisme  constituent  une  variété 
de  corps  étrangers  du  péritoine,  mais  on  a  cru  à  tort  que  telle  était  Torigine  de  tous 
les  corps  étrangers  du  péritoine.  Il  suffira  de  rappeler  que  ces  corps  ont  été  plu- 
sieurs fols  observés  chez  Thomme.  Voy.  en  particulier  dans  les  Buiieiins  de  la  Société 
anaiomique,  Tobsorvation  de  Letixerand,  t.  XXVI,  p.  349,  et  surtout  celle  de 
I>eville,  t.  XXVm.  p.  120. 
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50UÇ  ce  m(lme  péritoine,  dans  un  repli  membraneux  qui  ne  tapisse 
pas  l'iitfTUs  à  l'élat  de  vacuité,  mais  qui  se  déploie  et  s'étale  h  sa 
siirrare  pendant  la  grossesse,  et  qui  par  conséquent  peut  élre  con> 
sidéré  comme  une  dépendance  du  péritoine  utérin. 

Kliotogie.  —  Ces  tumeurs  sont  les  plus  fréquenles  de  toutes 
celles  de  la  matrice,  sans  en  excepter  même  le  cancer,  Baj-le  a 
annoncé  que.  passé  l'Age  de 35  ans,  la  proporlion  des  femmes  qui  en 
sont  atteintes  est  au  moins  de  30  p.  100.  M.  Lcudct  n'a  trouvé  que 
lOcas  d'bystérômessur  77  autopsies  qu'il  a  pratiquée  i  l'HOlei-Dieu 
dansleservicedeM.  Louis  :  cela  ne  fait  que  14  p. 100  environ,  mais  il 
a  fait  figurer  dans  son  relevé  toutes  les  femmes  âgt'es  de  29  ans  et 
au  delà.  Or,  les  hystérômcs  sont  rares  avant  l'âge  de  35  ans.  Bayle 
n'en  avait  pas  vu  d'exemple  chez  les  femmes  âgées  de  moins  de  30 
ans;  madame  Boivin,  il  est  vrai,  en  a  trouvé  chez  des  jeunes  filles, 
mais  ces  cas  sont  tout  à  fait  exceptionnels.  Après  l'époque  critique 
la  fréquence  des  hjstérômes  augmente  notablement,  et  je  crois  ne 
rien  exagérer  en  disantqu'à  la  SalpêlriÈre  le  tiers  environ  des  vieil- 
les femmes  sont  atteintes  de  celte  affection.  Les  femmes  qui  n'ont 
pas  eu  d'enfants  y  sont  exposées  plus  que  les  autres,  et  celles  qui 
n'ont  eu  qu'une  ou  deux  grossesses  plus  que  celles  qui  en  ont  eu  un 
grand  nombre.  Ces  remarques  appartiennent  à  Dayle,  et  ont  été 
conlirmées  par  ses  successeurs. 

Signes,  marche,  pronoslic.  —  La  plupart  des  hystérûmes,  qu'ils 
soient  uniques  ou  multiples,  ne  donnent  lieu  à  aucun  symptôme. 
Parvenus  à  un  volume  médiocre,  ils  restent  le  plus  souvent  station- 
naires.et,  ne  faisant  aucune  saillie  appréciable  au  loucher,  ne  gênant 
les  fonctions  d'aucun  organe,  ils  ne  se  reconnaissent  qu'à  l'autopsie. 
Les  cas  où  les  hystérômes  manifestent  leur  présence  par  des  si- 
gnes plus  ou  moins  apparents  sont  relativement  exceptionnels, 
quoique  assez  fréquents  encore.  Les  accidents  qu'ils  produisent, 
sont  de  deux  ordres  :  les  uns  dépendent  uniquement  de  leur  vo- 
lume,les  autres  dépendent  en  outre  des  complications  qu'ils  provo- 
quent, et  qui  sont  loin  d'être  toujours  en  rapport  avec  leur  volume. 
Lorsque  les  hystérômes  ont  acquis  des  dimensions  à  peu  près 
égales  à  celles  que  présente  l'utérus  vers  le  troisième  mois  de  la 
grossesse,  ils  sont  à  l'étroit  dans  l'excavation  pelvienne,  et  tendent 
ordinairement  à  s'élever  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Toutefois, 
ceux  qui  naissent  dans  le  col  sont  quelquefois  retenus  dans  le  petit 
bassin,  oii  ils  ne  peuvent  se  développer  sans  comprimer  le  rectum, 
la  vessie  ou  le  vagin  ,  et  sans  produire  des  troubles  fonctionnels  en 
rapport  avec  la  gône  qu'éprouvent  ces  organes.  Le  toucher  riictal  et 
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le  toucher  vaginal,  favorisés  par  une  pression  exercée  sur  la  région 
hypogastrique,  permettent  alors  d'en  reconnaître  la  présence.  Les 
hystérômes^de  la  portion  sous-vaginale  du  col  font  presque  exclu- 
sivement saillie  dans  le  vagin. 

Ceux  qui  se  dégagent  de  Texcavation  pelvienne  et  qui  viennent 
faire  saillie  au-dessus  du  pubis  sont,  à  volume  égal,  beaucoup  mieux 
supportés  par  les  malades  que  les  précédents.  Le  palper  abdominal 
est  alors  le  principal  moyen  d'exploration.  Il  donne  des  indications 
précieuses  sur  les  dimensions,  la  forme,  la  consistance  et  niême  sur 
le  nombre  des  tumeurs.  Le  toucher  vaginal  montre  souvent  que  le 
vagin  est  un  peu  allongé,  ce  qui  s'explique  par  l'ascension  de 
l'utérus.  Toutefois  les  hystérômes  pédiculisés  du  côté  du  péritoine 
peuvent  acquérir  un  grand  volume  sans  entraîner  l'utérus  en  haut; 
c'est  le  pédicule  qui  s'allonge,  et  l'utérus  reste  en  place.  Au  surplus 
le  signe  tiré  de  l'ascension  de  l'utérus  est  fort  variable.  Ainsi, 
lorsqu'il  y  a  plusieurs  hystérômes,  il  arrive  souvent  que  les  uns  font 
saillie  au-dessus  du  pubis,  que  les  autres  restent  dans  le  petit  bas- 
sin, et  le  col,  au  lieu  d'être  attiré  en  haut,  peut  être  au  contraire 
abaissé. 

On  n'a  pas  oublié  que  les  hystérômes,  exception  faite  de  ceux  qui 
sont  pédiculisés  du  côté  du  péritoine,  donnent  lieu  à  l'hypertrophie 
des  parois  de  l'utérus  et  à  l'ampliation  de  sa  cavité  ;  cette  am- 
pliation  s'effectue  à  la  fois  en  long  et  en  large,  surtout  en  long  dans 
la  plupart  des  cas.  Il  en  résulte  un  signe  fort  important,  fourni 
par  l'hystéromètre  ou  sonde  utérine.  Cet  instrument  permet  de 
constater  que  la  profondeur  de  la  cavité  utérine  est  notablement 
accrue;  il  pénètre  quelquefois  jusqu'à  15  et  20  centimètres  au- 
dessus  du  museau  de  tanche  ;  en  outre,  on  peut  lui  imprimer  des 
mouvements  de  latéralité  qui  rendent  évidente  la  dilatation  trans- 
versale de  la  cavité  utérine.  Lorsqu'il  s'agit  d'établir  le  diagnostic 
entre  les  hystérômes  et  la  grossesse,  l'emploi  de  la  sonde  utérine 
pourrait  avoir  des  conséquences  très-graves  :  on  n'y  aura  donc 
recours  que  dans  les  cas  où  la  marche  de  la  tumeur,  son  ancien- 
neté, et  les  symptômes  qu'elle  provoque  sont  tout  à  fait  incom- 
patibles avec  l'idée  d'une  grossesse. 

Les  hystérômes  interstitiels  peuvent  sans  aucun  doute  troubler 
la  menstruation,  et  donner  lieu  à  des  hémorrhagies,  soit  avant,  soit 
après  l'âge  critique.  Mais  ces  symptômes  accompagnent  surtout  les 
hystérômes  qui  sont  placés  immédiatement  au-dessous  de  la 
muqueuse,  ou  qui  n'en  sont  séparés  que  par  une  mince  couche  de 
ûbres  musculaires,  et  qui  font  du  côté  de  la  cavité  utérine  une 
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saillie  plus  ou  moins  considérable.  Ceux  qui  sont  pédiculisés  sous 
forme  de  polypes  intra -utérins  ont  plus  de  tendance  à  produire  des 
bémorrhafnes  que  ceux  qui  ont  une  large  base  d'Implantation,  mais 
on  a  vu  dos  hyslérûmes,  qui  n'étaient  nullement  pédicules,  donner 
lieu  à  des  pertes  de  sang  considérables. 

Ces  hémorrhagies  dépendent  sans  doufe  du  volume,  du  siège  et 
de  la  Corme  des  hystérômes;  mais  elles  dépendent  plus  encore 
peut-être  de  la  disposition  particulière  des  malades  ;  c'est  ainsi  que 
des  hystérômes  assez  petits  peuvent  provoquer  des  hémorrhagies 
très-dangereuses,  et  même  mortelles  ;  tandis  que  des  hystérômes 
plus  gros  que  la  tële  d'un  fœtus  ù  terme,  peuvent  se  pédiculiser 
dans  la  cavité  utérine  et  descendre  dans  le  vagin,  avant  d'avoir  tait 
perdre  ans  malades  une  quantité  notable  de  sang. 

L'hémorrhagie  est  quelquefois  assez  abondante  pour  donner  des 
caillots;  d'autres  fois  elle  consiste  seulement  en  un  suintement 
coDtinu.  En  général  ce  n'est  pas  par  leur  abondance,  mais  par  leur 
dnrée  et  par  leur  répétition  que  ces  hémorrhagies  deviennent 
dangereuses. 

Lorsqu'elles  sont  sous  la  dépendance  d'un  hystérAme  non  pédi- 
cule, elles  n'ont  pour  ainsi  dire  aucune  limite  de  temps.  Toutefois, 
lorsque  les  malades  avancent  en  ûge,  l'écoulement  de  sang  peut  se 
tarir  peu  à  peu.  J'ai  connu  une  dame  qui,  après  avoir  éprouTé  pen- 
dant une  quinzaine  d'années  des  perles  de  sang  eti'rayantes  et 
fréquemment  renouvelées,  recouvra  les  Torces  et  la  santé  à  l'âge  de 
5Âans. 

Les  hémorrhagies  liées  îi  la  présence  d'un  hyslérôme  pédicule  sont 
&  certains  égards  moins  graves  que  les  précédenles,  parce  qu'il 
arrive  fréquemment  qu'au  bout  d'un  certain  nombre  de  mois  ou 
d'années,  la  tumeur,  expulsée  dans  le  vagin,  devient  aisément  acces- 
sible à  la  chirurgie. 

L'expulsion  des  hystérômes  intra-utérins  dont  le  pédicule  est 
étroit  peut  se  faire  lentement,  progressivemenl,  sans  douleur  et 
sans  secousse.  Mai»  celle  des  hystérômes  dont  l'implantation  est  plus 
large  esl  souvent  accompagnée  de  contractions  et  de  douleurs  qu'on 
peut  comparer  quelquefois  h  celles  de  l'accouchement.  Cet  accou- 
chement peut  se  faire  en  plusieurs  temps  ;  j'ai  connu  une  malade 
chez  laquelle  des  efforts  d'expulsion  fort  douloureux  avaient  eu  lieu 
à  trois  reprises  sans  que  l'hystérôme  eût  franchi  le  col.  Ce  ne  fut 
qu'à  la  quatrième  fois  que  la  tumeur  descendit  dans  le  vagin. 

Dans  quelques  cas  heureux,  mais  exceptionnels,  la  force  des 
contractions  utérines  peut  suffire  à  rompre  le  pédicule  et  &  débai^ 
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passer  les  malades  de  leurs  tumeurs  ;  il  ne  faut  cependant  pas 
compter  sur  cette  terminaison  favorable.  La  tumeur  descendue  dans 
le  vagin  peut  comprimer  d'une  manière  fâcheuse  la  vessie,  l'urèthrc 
et  le  rectum,  produire  deseschares,  des  hémorrhagies,  devenir  le 
siège  d'une  gangrène  partielle,  etc.  Il  est  donc  nécessaire  de  Teih 
lever  par  un  moyen  chirurgical. 

Les  hystérômes  peuvent  s'accroître  indéfiniment  ;  mais  à  toutfô 
les  époques  de  leur  évolution,  ils  peuvent  s'arrêter  et  rester  sta- 
tionnaires.  Ils  peuvent  môme  rétrograder,  s'atrophier,  et  cette 
absorption  n'a  pas  besoin  d'être  poussée  bien  loin,  pour  amener  m 
soulageitient  considérable.  Alors,  en  effet,  les  organes  environnants 
recouvrent  une  liberté  suffisante,  et,  lorsqu'en  même  temps  les 
hémorrhagies  cessent,  cet  état  équivaut  presque  à  une  guérison. 
L'atrophie  survient  surtout  après  la  ménopause.  Elle  n'est  point 
rare,  et  M.  Cruveillier  en  a  observé  de  remarquables  exemples  (1). 

Les  hystérômes  ne  sont  pas  susceptibles  de  dégénérer  en  cancer. 
Lorsque  les  deux  affections  coexistent,  ce  qui  est  fort  rare,  eu  égard 
surtout  à  la  grande  fréquence  de  chacune  d'elles,  on  remarque  que 
le  cancer  occupe  le  col,  tandis  que  les  hystérômes  occupent  le 
corps. 

Les  accidents  d'inflammation,  de  suppuration,  de  gangrène  qui 
peuvent  compliquer  la  marche  des  hystérômes  ont  été  indiqués  plus 
haut,  et  nous  n'y  reviendrons  pas  ici. 

Le  pronostic  des  hystérômes  est  le  plus  souvent  sans  gravité, 
puisque  la  plupart  restent  inaperçus  jusqu'à  la  fin  de  la  vie. 
Ceux  qui  se  développent  du  côté  de  la  cavité  abdominale , 
alors  même  qu'ils  atteignent  un  grand  volume,  constituent  une 
gêne,  une  infirmité  plutôt  qu'une  maladie.  Ce  n'est  que  dans  les 
cas  exceptionnels  où  ils  deviennent  énormes,  qu'ils  peuvent  trou- 
bler les  fonctions  et  compromettre  la  vie.  Ce  sont  donc  seulement 
ceux  qui  se  développent  dans  la  cavité  pelvienne,  ceux  qui  font 
saillie  dans  la  cavité  utérine,  qui  présentent  une  gravité  réelle.  Us 
présentent  sur  les  autres  l'avantage  de  pouvoir  être  guéris  soit  par 
suite  d'une  expulsion  spontanée,  soit  par  suite  d'une  opération 
chirurgicale,  mais  cet  avantage  est  plus  que  compensé  par  les  acci- 
dents fâcheux  auxquels  ils  exposent  les  malades. 

Diagnostic.  —  Les  hystérômes  qui  font  au-dessus  du  pubis  une 
saillie  accessible  à  la  palpation  ont  été  confondus  avec  la  grossesse, 
avec  des  fibromes  de  l'ovaire,  ou  avec  des  kystes  de  l'ovaire.  Ce 

(1)  Craveilhier,  ioc.  ct7.,  U  IH,  p.  672  et  saiv. 
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n'eât  pas  ici  le  lieu  d'établir  le  diagnostic  de  la  grossesse.  Il  est  rare 
au  surplus  qu'un  hjstérAmc  préscule  la  forme  symétrique  de 
l'utérus  ea  état  (fegeslalion,  et  II  est  rare  surtout  qu'il  se  développe 
assez  rapidement  pour  simuler  une  grossesse. 

Le  diagnostic  entre  les hystéiûmcs  elles  librômcsde  l'ovaire 
repose  sur  les  signes  actuels  ou  commémoratifs  tirËs  du  siège  que 
lu  tumeur  occupe  ou  qu'elle  a  occupé  à  son  début.  Il  repose  surtout 
sur  l'explqration  de  la  cavité  utérine  à  l'aide  de  l'hysléromètre  ; 
cette  cavité,  eu  efTct,  est  accrue  lorsque  la  tumeur  appartient  k 
l'utérus,  et  ne  l'est  pas  lorsqu'elle  appartient  à  l'ovaire.  Le  même 
moyen  d'exploration  établit  le  diagnostic  entre  les  hystérûmes  et 
les  kyiites  ovariques.  Ces  deux  affections  ne  se  ressemblent  que 
rarement.  Toutefois  un  kyste  miillilocnlaiie  ferme  et  non 
fluctuant  peut  simuler  un  hyslérôme  ramolli  ou  œdémateux.  Les 
hystérômespédiculisésdanslepéritoinc  ne  déterminent  pas,  comme 
les  autres,  l'ampliation  de  la  cavité  utérine  ;  quoiqu'ils  t'allon- 
gent toujours  un  peu  par  ic  tiraillement  qu'ils  exercent  sur  l'or* 
gane,  ils  ne  l'élargissent  pas,  et  l'examen  hystërométriquc  donne 
des  résultats  trop  peu  signilicatifs  pour  qu'on  puisse  en  tirer  des 
données  positives.  Maïs  ce  tiraillement  donne  lieu  à  un  caractère 
qui,  sans  être  décisif,  mi^rite  d'ûlrc  pris  en  sérieuse  considération  : 
je  veux  parler  de  l'ascension  du  col  de  l'utérus,  et  de  l'allongement 
du  vagin.  Lcstumeursovariqueslcudentau  contraire  plutât  A  abais- 
ser l'utérus. 

Le  diagnostic  des  bystérâmes  qui  se  développent  du  c6té  de  la 
cavité  utérine  est  assez  facile  lorsque  ces  tumeurs  sont  volumineuses 
el  accessibles  soit  au  palper  abdominal,  soit  au  loucher  vaginal  ou 
rectal.  Mais  il  n'en  est  plus  de  ro&me  lorsqu'elles  sont  petites,  lors- 
qu'elles ne  font  pas  de  saillie  appréciable  et  qu'elles  se  bornent  & 
provoquer  des  hémorrhagies.  On  se  demande  si  ces  hémorrhagics 
tiennent  à  la  présence  d'un  byslér6me,  pédiculisé  ou  non,  ou  d'un 
polype  muqueux,  ou  d'une  simple  hypérhémie  de  la  muqueuse,  ou 
de  toute  autre  cause  locale  ou  constitutionnelle.  L'augmentation  de 
la  cavité  utérine  est  alors  insignifiante;  le  poids  de  la  matrice  est 
légèrement  accru,  mais  une  métrite  chronique  peut  amener  le  même 
résultat.  Le  diagnostic  est  donc  très-obscur.  Ce  n'est  qu'à  la  longue, 
par  exclusion,  après  avoir  vu  échouer  tous  les  traitements  locaux  ou 
généraux  propres  k  combattre  la  métrite  ou  la  métrorrhagie,  qu'on 
arrive  à  soupçonner  l'existence  d'un  polype  Intra-utérin;  mais 
jusqu'au  jour  où  ce  polype  commence  à  dilater  le  col,  rien  ne  per- 
met d'en  coiislalw  la  présence,  et  rien  ne  permet  surtout  de  devi- 
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Der  s'il  s'agit  d'un  hystérôme  pédicule  ou  d'un  polype  muqneox. 

Traitement,  —  M.  Cruveillier  a  plusieursfois  réussi  à  faire  atro- 
phier les  hystérômes  par  un  traitement  qu'il  a  formulé  dans  les 
termes  suivants  : 

«  Repos  horizontal  rendu  permanent  à  l'apparition  de  la  moindre 
douleur,  et  surtout  pendant  toute  la  période  menstruelle;  autant 
que  possible,  le  bassin  élevé  ;  bains  alcalins  ;  iodure  de  potassium  à 
l'extérieur;  quelques  laxatifs  de  temps  en  temps;  badigeonnage 
avec  la  teinture  d'iode  sur  l'abdomen  ;  emplâtre  de  Vigo  ou  de  ciguë 
sur  l'abdomen  ;  régime  substantiel  et  peu  abondant  (i).  n 

Quoiqu'il  soit  question,  dans  ce  passage,  des  périodes  mens- 
truelles, l'auteur  ajoute  que  le  traitement  atrophique  réussit  surtout 
chez  les  femmes  qui  viennent  d'atteindre  l'âge  critique.  Or,  il  y  a 
ici  une  circonstance  dont  il  faut  tenir  compte  :  c'est  que  dans  bou 
nombre  de  cas  les  hystérômes,  à  partir  de  la  ménopause,  cessent 
naturellement  de  s'accroître,  et  tendent  même  quelquefois  à 
s'atrophier.  On  peut  donc  se  demander  si  la  réduction  des  tumeurs 
doit  être  attribuée  alors  au  traitement  ou  aux  conditions  nouvelles 
qu'amène  la  cessalion  de  l'afflux  sanguin  qui  accompagne  les  règles. 
Mais  n'oublions  pas  que  M.  Cruveilhier  a  obtenu  des  succès  chez 
«  des  malades  jeunes  encore.  »  Gela  suffit  pour  que  le  traitement 
qu'il  a  institué  soit  pris  en  grande  considération  par  les  praticiens. 
Il  ne  s'agit  pas  au  surplus  de  faire  résorber  entièrement  les  tumeurs. 
Je  doute  fort  que  l'atrophie  puisse  jamais  aller  jusque-là;  mais,  j'ai 
déjà  dit  qu'un  léger  degré  d'atrophie  pouvait  amener  la  cessation 
définitive  de  tous  les  accidents,  et  il  est  clair  que  si  l'on  parvenait 
à  réduire  la  tumeur  de  moitié,  ou  seulement  d'un  tiers  ou  d'an 
quart,  les  malades  seraient  soulagées  au  point  de  se  considérer 
comme  à  peu  près  guéries. 

Le  traitement  chirurgical  n'est  applicable  qu'aux  hystérômes 
que  l'on  peut  atteindre  par  le  vagin.  L'extirpation  pratiquée  à  tra- 
vers la  paroi  abdominale  doit  être  absolument  rejetée.  Elle  a  toute 
la  gravité  de  l'ovariotomic,  et  la  marche  des  hystérômes  abdomi- 
naux n'est  pas  assez  menaçante  pour  légitimer  une  pareille  entre- 
prise. 

Les  hystérômes  de  la  partie  sous-vaginale  du  col  sont  ordinaire- 
ment peu  volumineux;  on  les  extrait  à  travers  une  incision  prati- 
quée au  fond  du  spéculum,  sur  la  mince  couche  musculaire  qui  les 
entoure.  Ils  se  laissent  énucléer  sans  difficulté  ;  il  suffit  le  plus  sou- 

(1)  Cruveilhier,  Anat.  palh.  générale^  t.  lU,  p.  67G.  Parl^,  18S6,  in-8. 
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vcnl  de  les  saisir  avec  une  pince  de  Miiseux,  et  d'exercer  sur  eux 
une  traction  modérée. 

Les  hyslérômes  pédicules  dans  la  cavité  utérine,  et  déjà  descen- 
dus dans  le  vagin  à  Lravcra  le  col  de  l'uLéius,  peuvent  6tre  enlevés 
par  rescision,  par  la  ligature,  par  l'écrasement  linéaire,  par  lagal- 
vanucauslie. 

Ceux  qui  ont  déjà  dilaté  le  col,  maie  qui  n'ont  pas  encore  fran- 
chi celle  ouverture,  peuvent  être  saisis  avec  des  pinces  de  Museux, 
attirés  fortement  en  bas,  et  lorsqu'on  réussit  par  ces  tractions 
énergiques  à  les  faire  descendre  dans  le  vagin,  on  les  traite  comme 
les  précédents.  Mais  il  faut  pour  cela  que  la  dilatation  du  col  soit 
déjà  considérable.  Si  le  col  n'est  qu'entr'ouvcrt,  l'application  des 
pinces  est  impossible;  ce  cas,  dès  lors,  ne  diirère  pas  notablement 
de  ceux  où  le  col  n'est  le  siège  d'aucune  dilatation,  et  dont  nous 
allons  maintenant  nous  occuper. 

Louis  avait  déjà  proposé,  dans  son  mémoire  sur  les  pierres  de  la 
matrice^l),  de  pratiquer  un  débridementsurlccol  de  l'uLérus  pour 
aller  saisir  dans  la  cavité  du  corps  de  l'organe  ces  prétendues 
pierres  qui  ne  sont,  comme  on  le  sait  aujourd'hui,  que  des  hya- 
Lér6mes  incrustes  de  sels  calcaires;  mais  personne  à  ma  connais- 
sance n'avait  Osé  mettre  cette  idée  à  exécution.  Quoi  qu'il  en 
soil,  Amussal  est  te  premier  chirurgien  qui  ail  eu  la  hardiesse 
d'extirper  un  hyslérAme  interstitiel  du  corps  de  l'utérus  {i).  Cette 
opération,  pratiquée  eu  1840,  donna  un  succès  remarquable.  Elle  a 
été  répétée  depuis  lors  avec  des  résultats  divers  par  plusieurs  chi- 
rurgiens, notamment  par  Amussal  lui-même,  par  Auguste  Bérard, 
par  MM.  Maisunueuve  et  Lucien  Boyer.  Le  manuel  opératoire  com- 
prend deux  temps  principaux,  la  pénétration  dans  la  cavité  utérine, 
et  l'extirpation  proprement  dite.  Un  pénètre  dans  l'utérus,  soit  en 
dilatant  le  col  avec  l'éponge  préparée  ou  avec  tout  autre  < 
analogue,  soit  en  le  débridant  avec  le  bistouri,  le  litholome,  etc.  La 
voie  une  fois  ouverte  par  cette  opération  préliminaire,  ou  saisit  la 
tameur  avec  des  pinces  de  Museux,  on  l'attire  fortement  en  bas, 
pois,  avec  des  insu-umenU  donl  le  tranchant  est  émoussé,  on  s'et- 


tlj  Loni»,  M^moii-e  <ur  la  concrilioii  cnlcuieiuti  dt  la  matrice,  duu  Mim,  dt 
fÀeiul.  de  ehvurgie,  l.  II.  |i.  KM.  P»rl»,  1753.  in-(. 

(3)  Le>  deu<  (ircmiéres  otorrvalîoiu  il'Aniutaai,  publiées  dsni  la  Htiue  médiiri'e, 
an  mU  IBtD  ei  décvuiDre  ItMl,  odI  6ià  reproduite*  in  exiiiuo  eu  !Sll  par  Amussit 
du»  H  brochun:  luliluU«  :  Uemmre  lur  famtl'tme  palholoytqiêedei  tumeurs  /tbreu- 
Mi  de  tuttrui  el  lUr  la  poittliiUlé  d'ez,t\ryer  cet  lumeura,  uic.  Paris,  18(2,  grmud 
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force  de  détruire  ses  adhérences.  Amussat  se  servait  de  préférence 
d'une  espèce  d'onglon  en  fer  qu'il  adaptait  à  rextrémité  de  son 
doigt  indicateur,  et  avec  lequel  il  déchirait  les  tissus  plutôt  qu'il 
ne  les  coupait.  Il  se  proposait  ainsi  d'éviter  Thémorrhagie  et  de 
suivre  exactemeul  les  contours  de  la  tumeur  sans  s'exposer  à  léser 
le  péritoine. 

Lorsque  la  tumeur  est  énucléable  dans  toute  son  étendue,  et 
qu'en  outre  elle  est  partout  séparée  du  péritoine  par  une  couche 
de  tissu  utérin  d'une  certaine  épaisseur,  cette  opération  peut  être 
menée  à  bonne  fin,  et,  quoique  très-grave  encore,  elle  ne  dépasse 
pourtant  pas  le  degré  de  gravité  de  plusieurs  autres  opérations  ac- 
ceptées par  les  chirurgiens,  les  plus  sages.  Ainsi  s'expliquent  les 
quelques  succès  qui  ont  été  publiés.  Mais,  si  la  situation  de  Thysté- 
rôme  peut  être  déterminée,  ses  connexions  avec  le  tissu  utérin 
et  ses  rapports  avec  le  péritoine  restent  toujours  inconnus,  de  sorte 
qu'on  ne  peut  jamais  savoir,  avant  l'opération,  si  la  tumeur  est  énu- 
cléable, et  si  on  peut  l'enlever  sans  ouvrir  le  péritoine.  Quoique 
plusieurs  des  malades  qui  ont  été  opérées  aient  succombé  à  la 
péritonite,  je  ne  connais  aucun  cas  où  cet  accident  ait  été  la  con- 
séquence de  l'ouverture  du  péritoine;  mais  il  est  arrivé  plusieurs 
fois  que  l'adhérence  excessive  et  inattendue  de  l'hystérôme  a  em- 
pêché les  chirurgiens  de  terminer  l'opération.  C'est  ainsi  qu'Au- 
guste Bérard,  dont  l'habileté  et  la  hardiesse  ne  peuvent  être  mises 
en  doute,  fut  obligé,  dans  un  cas  communiqué  par  lui  à  la  Société 
anatomique,  de  laisser  la  tumeur  en  place  après  en  avoir  décollé  une 
partie.  Il  est  dit  dans  le  procès-verbal  «  qu'on  abandonna  le  corps 
fibreux  dans  l'espoir  qu'il  serait  chassé  par  les  contractions  de  l'u- 
térus ;»  mais  ce  n'est  évidemment  qu'un  euphémisme  et  il  est  clair 
que  Bérard,  et  Amussat  qui  lui  servait  d'aide,  ne  s'arrêtèrent  que 
devant  une  difficulté  invincible.  L'hystérôme,  du  reste,  ne  fut  nul- 
lement expulsé  ;  il  y  eut  plusieurs  hémorrhagies  et  une  inflamma- 
tion intense,  suivie  d'une  péritonite  à  laquelle  la  malade  succomba 
au  bout  de  trois  semaines  (J).  M.  Jarjavay,  qui  cite  ce  fait  malheu- 
reux dans  sa  thèse  de  concours,  ajoute  que  M.  Lucien  Boyer  a  été 
témoin  d'un  autre  fait  semblable  au  précédent,  avec  ceci  de  plus^ 
que  la  mort  survint  au  bout  de  48  heures  (2). 


(1)  Ènfi,  de  la  Soc,  anaWmique^  1842,  t.  XVll,  p.  82. 

(2)  JaiJaVay,  Des  opérations  applicables  aux  corps  fibreux  de  Vutérus^  th.  de 
concours.  P«ris,  1850,  in-4,  p.  63.  On  trouvera  dans  ceue  exceUente  tbèse  de  filos 
amples  renseigoemeuts  sur  le  traitement  chirurgical  des  liystérômes. 
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Les  rnndîtions  &  la  faveur  desquelles  l'cttirpation  des  hyslêrâmes 
interslitieis  peut  réussir  ne  pouvant  être  déterminées  sur  le  vivant, 
celte  opération  est  tout  à  Tait  aléatoire,  et,  si  je  ne  puis  prendre 
sur  moi  de  bllmer  les  chirurgiens  qui  osent  la  pratiquer,  j'avoue 
que  je  ne  me  sens  nullement  disposé  à  imiter  leur  conduite.  Je 
pense  qu'on  ne  doit  extirper  les  tijstérômes  que  lorsqu'ils  sont 
descendus  dans  le  va^in  sous  la  Tormc  d'une  tumeur  plus  ou  moins 
pédicuiée.  on  lorsque  du  moins  ils  ont  dilaté  le  col  à  un  degré  suffl- 
sant  pour  qu*un  puisse  les  saisir  arec  des  pinces  à  griire,  et  les 
,  forcer  à  descendre  dans  le  vagin. 

Que  doit  donc  faire  lechirurgien  lorsqu'un  hyslérâme  interstitiel, 
encore  contenu  dans  la  paroi  du  corps  de  l'ulcrus,  donne  lieu  à  des 
hémorrhagiesincoercibles,  et  lorsque  les  malades  paraissent  vouées 
à  une  mort  inévitable?  Les  cas  de  ce  genre,  qui  ne  sont  malheu- 
reusement piis  extrêmement  rares,  sont  au  nombre  des  plus  em- 
barrassants delà  pralique.  Pourtant  on  doit  savoir  que  plusieurs 
fois  des  malades,  quoique  extrêmement  alFaiblies.  ont  dû  leur 
guérison  à  un  travail  spontané  d'expulsion  tout  à  fait  comparable  k 
un  accouchement;  la  tumeur,  chassée  vers  le  vagin  pur  la  contrac- 
tion des  libres  utérines,  a  pu  être  enlevée  avec  succès  par  la  ligature 
ou  par  l'excision.  Le  chirurgien  doit  donc  chercher  il  provoquer 
ou  à  favoriser  ce  travail  d'expulsion,  soit  en  excitant  par  le  seigle 
ergoté  ia  contraction  des  Ûbres  utérines,  soit  en  diiaUmt  arliliciel- 
Icment  le  col  utérin  à  l'aide  de  l'éponge  préparée,  soit  cnlln  en 
pratiquant  sur  ce  col  un  débridement  avec  une  espèce  de  litbotomc 
caché .  J';ii  ou  recours  à  cette  méthode  dans  un  cas  dont  l'issue  a 
élê  malheureuse,  mais  qui  laisse  entrevoir  cependant  l'espoir  de 
succès  ultérieurs,  Une  dame  des  BatignoUes  était  parvenue  à  un 
Hlat  d'anémie  très-grave,  par  suite  d'hémorrhagies  provoquées 
par  un  hystérôme  interstitiel,  gros  environ  comme  un  œuf  d'au- 
Iniche.  Depuis  plus  de  cinq  ans,  le  sang  ne  s'était  pas  arrêté  un 
seul  jour;  il  y  avait  eu  plusieurs  Tois  des  hémorrhagies abondantes, 
qui  avaient  cédé  au  lamponnement;  mais  depuis  trois  semaines, 
malgré  plusieurs  tamponnements  pratiqués  par  un  ofRcier  de  santé, 
les  perles  avaient  redoublé,  et  la  malade  Était  devenue  presque 
e^csangue.  Le  col  entr'ouvert  admettait  la  pulpe  de  l'indicateur.  Je 
crus  pouvoir  administrer  le  seîj^le  ergoté.  Dès  le  lendemain  l'hé- 
fuorrhagie  s'arrêta;  il  ne  restait  qu'un  suintement  de  s^ng presque 
insigniliant.  Le  soir  du  second  jour  le  travail  d'expulsion  com- 
mença; la  malade  éprouva  des  tranchées  utérines,  et  même  de 
Téritahles  douleurs.  Le  colavail  la  largeur  d'une  pièce  de  cinq  francs. 
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et  une  masse  rougcâtre  et  mollasse  se  présentait  à  travers  l'ouver- 
ture dilatée.  Le  quatrième  jour  la  tumeur  faisait  dans  le  vagin  une 
saillie  arrondie,  mais  le  travail  n'avançait  plus,  la  malade  était 
très-affaiblie,  et  je  pensai  que  le  moment  était  venu  de  procédera 
l'opération.  M.  Follin,  que  j'avais  appelé  à  mon  aide,  jugea  comme 
moi  qu'il  fallait  agir.  Nous  saisîmes  donc  la  tumeur  avec  des  pinces 
de  Museux,  mais  le  tissu  de  l'hystérôme,  ramolli  et  friable,  céda  à 
plusieurs  reprises;  nous   eûmes  beau  faire  pénétrer   les  pinces 
jusqu'à  une  profondeur  de  5  à  6  centimètres  :  nous  amenâmes  chaque 
fois  des  lambeaux  de  tissu  mollasse  et  fétide,  sans  pouvoir  parvenir 
sur  une  base  capable  de  résister  à  la  traction- des  instruments.  Les 
fragments  que  nous  avions  extraits,  et  qui,  tous  ensemble,  for- 
maient une  masse  égale  au  volume  d'un  œuf  de  poule,  étaient  dans 
un  état  de  décomposition  avancée,  et  il  était  clair  que  la  tumeur 
était  gangrenée,  sinon  en  totalité,  du  moins  dans  toute  sa  partie  infé- 
rieure. Ces  tentatives,  qui  durèrent  près  d'une  demi-heure,  ne 
donnèrent  lieu  à  aucun  écoulement  de  sang.  Il  fallait  évidemment 
s'arrôter.  Nous  espérâmes  encore  que  la  masse  gangreneuse  pour- 
rail  être  éliminée  les  jours  suivants,  si  la  malade  échappait  à  l'in- 
fection putride,  mais,  malgré  plusieurs  attouchements  avec  des 
tampons  de  charpie  imbibés  de  coaltar  saponiné  et  portés  jusque 
dans  l'utérus,  et  malgré  l'expulsion  de  plusieurs  masses  gangre- 
neuses, l'infection  putride  se  manifesta,  et  l'opérée  succomba  cinq 
jours  après  l'opération. 

L'examen  microscopique  de  quelques-uns  des  fragments  arrachés 
par  les  pinces  me  montra  qu'il  s'agissait  bien  d'un  hyslérôme.  Je 
me  suis  demandé  si  la  mortification  de  la  tumeur  avait  été  la  consé- 
quence du  travail  d'expulsion  par  le  seigle  ergoté,  ou  d'un  travail 
inflammatoire  antérieur  à  l'administration  de  ce  médicament.  En 
tout  cas,  je  crois  ne  pas  me  tromper  en  disant  que  le  traitement  que 
j'ai  prescrit  était  rationnel;  il  ouvrait  à  la  malade  des  chances  de 
guérison  que  ne  doit  pas  faire  méconnaître  l'accident  imprévu,  cl 
évidemment  exceptionnel,  auquel  elle  a  succombé. 


CHAPITRE  X 

DES    ODONTOMES    EN   GÉNÉRAL. 


§  l.  —  Danitioil. 

Diffèrmees  da  odontôtne»  et  des  tumeurs  de»  denU.  —  Je  désigne  sous 
le  nom  d'odontômes  les  tumeurs  constituées  par  l'hypergénèse  des 
tissus  dentaires  transitoires  ou  dclinilifs. 

Les  odontâmes  sont  essentiellcnienl  la  coDsfqueoce  d'un  trouble 
de  nutrition  survenu  pendant  l'évolution  des  bulbes  dentaires  :  c'est 
ce  que  désigne  le  mot  hypergênèse  dont  je  rac  sers  pour  les  défi- 
nir. On  l'emploie  quelquefois,  par  extension,  pour  indiquer  la  for- 
mation deséléments  en  e.icËs,  dans  un  tissu  quidevient  le  siège  d'une 
hypertrophie  ou  d'une  production  bomœomorphe  similaire  (1). 
Ainsi,  par  exemple,  on  dit  que,  dans  les  hypertrophies  des  glandes 
et  dans  les  adénomes,  il  y  a  bypergénèse  des  culs-de-sac  glandulaires 
et  de  leurs  épitbéliums;  à  ce  compte,  l'hypergénèse  jouerait  un  rûle 
dans  la  formation  de  la  plupart  des  tumeurs.  Mais  la  signification 
primitive  de  ce  motétait  beaucoup  plus  restreinte  et  plus  précise. 
Brescbet,  à  qui  ii  est  dû,  s'en  servait  pour  désigner  l'excès  de  déve- 
loppement congénital  des  organes,  et  le  déHnissait  :  a  une  déviation 
organique  tenant  à  une  augmentation  de  la  force  formatrice.  »  Je  ne 
donnerai  pas  celte  définition  cunime  un  modèle;  mais  elle  prouve  du 
moins  que  dans  l'origine  le  mol  hypergénèses'appliquaità  des  trou- 
bles de  fniination  ou  de  grtièsi;  et  nou  aux  troubles  qui  peuvent  stu-- 
veoirdans  les  organes  parvenus  au  terme  de  leur  développement. 

C'est  dans  ce  sens,  purfailemeut  conforme  à  l'étymoiogie,  que 
je  fais  figurer  l'hypergénèse  dans  la  définition  des  odontAmes. 

Le»  hypergénëses  proprement  dites  sont  ordinairement  congé- 
nitales, parce  que  la  plupart  dts  organes  aclièvcnt  leur  évolution 
pendant  la  vie  intra-utérine  on  très-peu  de  temps  après  la  nais- 
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sance.  Mais  quelques  organes,  au  nombre  desquels  les  dents  doi- 
vent 6lie  citées  en  première  ligne,  continuent!  parcourir  les  phases 
de  leur  Tormation  pendant  la  lie  estra-utérine,  à  tel  point  que  le? 
dents  de  sagesse  ne  terminent  leur  évolution  qu'à  l'approche  de 
l'Age  adulte.  La  définition  que  J'ai  donnée  des  odonlAmes  ne  doit 
donc  pas  Taire  naître  l'idée  que  ces  tumeurs  soient  congénitales. 
Elles  peuvent  rètre,  selon  toutes  probaiiilités,  mais  je  n'en  connais 
pas  encore  d'exemple. 

Les  odontfimes  peuvent  se  Tormer  partout  où  existe  une  dent  en 
voie  de  développement.  Les  germes  dentaires  anormaux,  qui  se  ren- 
contrent quelquefois  soit  dans  les  mâchoires,  soit  en  dehors  des 
mâchoires. peuvent  donc  devenir  le  siège  de  ces  tumeurs  ;  ils  y  sont 
même  beaucoup  plus  exposés  que  les  germes  normaux,  et  oh  le 
concevra  sans  peine,  si  l'on  songe  qu'ils  sont  déjà  eux-mâmes  le 
résultat  d'un  excès  de  formation. 

Lorsqu'une  dent  humaine  est  complètement  développée,  elle  ne 
se  prûte  plus  à  la  formation  d'un  odontôme.  Le  phénomène  de  la 
dentiScalion,  il  est  vrai,  n'est  pas  encore  parvenu  à  son  terme- 
Quoique  la  dent  ne  change  plus  de  volume,  la  couche  d'ivoire  con- 
tinue à  s'accroître,  jusque  dans  un  âge  avancé,  aux  dépens  de  la 
cavité  dentaire,  Mais  celte  dentiflcatîon  profonde  s'effeclue  au  sein 
d'une  cavité  à  parois  inextensibles,  et,  si  quelquefois  la  dentine  en 
escès,  au  lieu  de  former  des  couches  concentriques,  s'accumule 
sur  un  point  de  la  paroi  de  manière  à  constituer  une  tumeur  intra- 
dentaire,  celle-ci,  toujours  extrêmement  petite,  détermine  l'atro- 
phie de  la  pulpe,  mais  ne  petit  faire  à  l'extérieur  la  moindre  saillie. 

D'autres  tumeurs,  non  moins  différentes  des  odon tomes,  peuvent 
également  se  former  chez  l'homme  sur  des  dents  adultes.  Ainsi, 
l'irritation  produite  par  une  carie  de  la  couronne  peut  provoquer 
dans  le  périoste  dentaire  un  travail  pathologique,  par  suile  duquel 
des  couches  plus  ou  moins  épaisses  de  cément  se  déposent  sur  la 
racine  ;  ce  même  périoste  dentaire  peut  en  outre  devenir  le  siège 
de  diverses  productions  accidentelles  hypertrophiques  ou  néopla- 
stiques ;  et  la  pulpe  enfln  peut,  lorsque  la  cavité  dentaire  est  large- 
ment ouveite  par  suite  d'nne  carie  ou  d'une  fracture,  s'iiypertro- 
phier  et  constituer  des  tumeurs  assez  curieuses. 

Toutes  ces  tumetirs  des  dents,  qu'elles  soient  internes  ou  externes. 
qu'elles  proviennent  de  la  pulpe  ou  du  périoste  dentaire,  doivent 
être  entièrement  séparées  des  odontômes.  Elles  s'en  distinguent 
tout  à  fait  par  leurs  caractères  cliniques,  mais,  ce  qui  est  plus  décisif 
encore,  elles  en  différent  essentiellement  par  leur  origine  et  par 
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leur  évolution.  L'odontAme  est  le  résultat  d'une  maladie  de  l'appa- 
reil odonlu>iène  et  non  de  la  dent  eUe-mënie  ;  celle  maladie  con- 
siste en  un  excès  de  Tomiation  des  lîssus  odontogéniques  ou  des 
tissus  dentaires,  en  un  travail  d'ampliation  ou  d'expansion,  tantdt 
général  et  tanlAt  partiel,  qui  a  le  plus  souvent  pour  conséquence 
une  augmentation  trës-cnnsidêrable  du  volume  du  bulbe,  et  qui, 
dans  les  cas  les  plu?9  légers,  amène  au  moins  une  dérormatioa  | 
notable  de  cet  organe.  Et  lorsque  les  lésions  de  structure  qui 
accompagnent  ce  travail  d'hypergénëse  ne  sont  pas  assez  profondes 
pourportvr  atteinte  aux  propriétés  des  tissus  généralenrs  de  la  dent, 
lorsque  ceux-ci  deviennent  le  siège  d'une  dentitlcalion  plus 
moins  régulière,  la  ma^se  dentaire  qui  leur  succède  offre  presque 
toujours  un  très-grand  volume  et  une  forme  qui  n'a  rien  de  com- 
munavec  celle  d'une  dent;  quelquefois,  il  est  vrai,  la  maladie  du 
buibfi  n'étant  que  partielle,  la  dent  se  forme  dans  toutes  ses  parties 
et  peut  ne  pas  excéder  beaucoup  son  volume  normal  ;  mais  elle  est 
toujours  rendue  plus  ou  moins  difforme  par  la  présence  d'une  tubé- 
rosiLé  irrégulière,  qui  correspond  au  point  oîi  le  bulbe  a  été  malade. 
L'odontûmc  le  plus  simple,  le  plus  circonscrit,  entraîne  donc  lou-  i 
jours  l'existt'nce  d'une  dilTormité,  ou  plutôt  d'une  malformation  de 
lit  dent;  tandis  que  les  tumeurs  des  dents,  quels  qu'en  soient  le  siège 
et  la  nature,  laissent  toujours  subsister  la  conformation  normale 
de  la  couronne  et  des  racines. 

Il  résulte,  de  ce  qui  précède,  que  l'odonlôme  est  essentiellement 
constitué  par  un  trouble  du  développement  de  la  dent,  et  ne  peut 
naître  que  pendant  les  périodes  de  fnrmalion.  Chez  l'homme,  chez 
beaucoup  d'autres  mammifères,  la  dent  une  fois  formée,  une  fois 
sortie  de  son  alvéole,  n'est  plus  exposée  à  cette  alTeclion.  Mais  dans 
certaines  espèces  animales  la  période  de  formation  des  dents  se 
prolonge  bien  au  delà  de  l'époque  de  leur  éruption.  Les  incisives  des  , 
rongeurs,  n'ayant  jamais  de  véritables  racines,  croissent  pendant 
tonte  la  vie;  les  molaires  du  cheval,  sans  posséder  au  même  degré  . 
cette  propriété  de  croissance  continue,  s'allongent  d'une  manière 
notable,  malgré  l'usure  de  leur  couronne,  pendant  un  temps  qui 
n'a  pas  été  rigoureusement  déterminé,  mais  qui  est  certainement 
de  plu!i  d'une  année  après  leur  éruption  (J).  Il  serait  facile  de  citer 
d'autres  exemples.  Si  donc,  au  lieu  déconsidérer  seulement  les 
dents  humaines,  nous  considérons  Icsdents  en  général,  l'époque  de 

loroisiemflnl  réel  avec  l'ace roineineiii  apparent  qq| 
a  àtM  bon  de  mu  nliéolc. 
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l'éruption  d'une  dent  ne  pourra  plu;  ùlte  indiquée  comme  la  der- 
nière limite  dp  la  période  pendant  laquelle  elle  pourra  devenir  le 
siège  d'un  odontâme,  el  nous  dirons  dès  lors  que  cette  limite  e«t, 
pour  chaque  dent,  l'époqtic  où  la  pulpe,  emprisonnée  dans  une  ra- 
cine, nu  peut  plus  se  développer  ni  en  longueur  ni  en  largeur. 

La  nature  des  odonlâraes  a  été  inËconnue  jusqu'à  une  époque 
toute  récente.  Cela  tient  sans  doute  en  partie  au  peu  de  fréquence 
de  ces  tumeurs,  et  à  la  grande  diversité  des  formes  qu'elles  peuvent 
revêtir;  mais  ce  qui  a  surtout  cmpËché  les  chirurgiens  de  les  recon- 
naître, c'est  l'incertitude  des  notions  qu'ils  possédaient  sur  les  phé- 
nomènes intimes  de  l'évolution  des  bulbes  dentaires.  Aujourd'hui 
encore,  quoique  les  recherches  des  micrographes  aient  répandu  le 
plus  grand  jour  sur  ces  questions  délicates,  les  connaissaoces  qu'ils 
ont  acquises  sont  loin  d'être  vulgarisées.  Je  pourrais  donc  craindre 
de  n'être  pas  compris  de  la  majorité  de  mes  lecteurs,  si  je  ne  rainais 
précéder  l'histoire  des  odonlûmes  d'une  étude  détaillée  de  l'ana- 
tomie  et  de  la  physiologie  des  bulbes  dentaires. 


c  el  plijsiolagip 


paT^^* 
:  con- 
voir  : 
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Les  t'utliculcs  dentaires  de  l'homme  se  composent  d'une  pat 
membraneuse  en  Torme  do  poclie,  el  d'un  contenu  solide  qui  con- 
siste en    deux  petits  corps,  savoir  : 
1°  lebuibe  ou  orgatie  de  rivaire ;  2"  I'm 
gam  de  l'émail,  ou  germe  de  l'éi 
appelé  aussi  Vorgane  adammUin. 

La  paroi  folliculaire  (Tig. 
lit  forme  pas  un  sac  complet;  c'est 
une  espèce  de  bourse  dont  le  fond 
I  oircspond  à  la  muqueuse  gingivale, 
et  dont  le  goulot  ou  cul,  c,  c,  silnéà 
1  opposite,  au  fond  de  l'alvéole  ou  de 
la  gouttière  alvéolaire,  s'insère  circu- 
'  lairement  sur  la  ôuse  du  bulbe.  Celui- 
mIi7«uM%'ii™."il!''FF™"wi"dJ  ci  oci-iipe  donc  l'extrémité  profonde 
loiifouie  ce  "!''''  foilicul",  em-  du  follîcule;  pQi' sa  base,  qui  est  dans 
dont  11  b»c  le  coLimuc ' ivi-c  I»  l'origine  su  partie  la  plus  large,  il  se 
p^'dlTeœ'ir*  '"''■''"'"*■  *■  "'""  continue,  h  travers  le  col  du  follicule, 
avec  les  tissus  vasculaires  subjacents. 
Le  reste  de  sa  surface,  libre  d'adhérence,  fait  saillie  dans  l'inté- 
rieur du  follicule,  et  tout  l'intervalle  qui  est  compris  enlre  celte 
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surface  inlra-follieulaire  et  la  paroi  du  bulbe,  est  rempli,  cbez 
rhoQime,  par  l'organe  de  l'émail  a.  Cbez  les  berbivores  pachy- 
dermes, tels  que  les  ruminants,  les  soiipëdes,  etc.,  un  troisième 
corps,  appelé  Vorgnne  du  cênmtf.  s'interpose  entre  la  paroi  du  folli- 
cule et  l'organe  de  l'émail,  qu'il  enveloppe  comme  celui-ci  enve- 
loppe le  bulbe. 

Je  diviserai  te  développement  des  dents  en  quatre  périodes.  Cette 
division,  qui  rendra  madcscription  plus  facile,  aura  en  outre  l'avan- 
lage  de  servir  de  base  à  la  classification  des  odonlômes. 

Je  désifinerai  ces  quatre  périodes  sous  les  noms  suivants  :  t°  pé- 
x\oAr  embryoplmtiquf  : 'l'  période  ntiimto/tlastique; 'à"  périodes 
naire;  \'  fériodBradiculdire. 

('  Période  embryii/iliisliijiie.  Le  bulbe  fail  saillie  dans  la  cavité  du 
lollicule  comme  une  sorte  de  piipille,  dont  la  forme  annonce  déjà 
celle  de  la  future  couronne  dentaire,  et  dont  le  sommet  est  s 
monté  d'un  nombre  de  mamelons  égal  à  celui  des  cuspides  de  celte 
couronne.  A  cette  époqiio  le  bullie  ne  renferme  ni  vaisscauj 
fibres.  Il  se  compose  d'une  gangue  amorphe  légèrement  grenue,  où 
sont  dispersés  des  noyaux  ovoïdes,  longs  de  0"",007  à  C^iOOS,  un 
peu  moins  larges,  grisâtres  et  semblables  aux  noyauiE  libro-plasti- 
ques  du  tissu  conjonctif  en  voie  de  formation  (V.  fig.  6,  c).La  plu- 
part de  ces  noyaux  toutefois  n'ont  pas  de  nucléoles,  mais  vers  la 
base  du  bulbe  le  nombre  des  noyaux  nucléoles  devient  plus  con- 
sidérable, et  ils  ont  déjà  de  la  tendance  à  s'allonger  eu  corps  fibro- 
plasliques  fusiformes  ou  étoiles,  tendance  qui  se  manifestera  sur- 
tout daus  la  période  suivante. 

L'organe  de  l'émail,  beaucoup  plus  niouquele  bulbe,  se  compose 
comme  lui  d'une  gangue  amorpbe,  renfermant  des  éléments  libro- 
plastiques.  Privé  de  fibres  et  de  vaisseaux,  ne  devant  sa  continuité 
qu'à  une  matière  amorpbe  gélatineuse,  l'organe  de  l'émail  se  dis- 
socie promptement  après  la  mort,  et  devient  loui  à  fait  liquide.  C'est 
ce  qui  a  fail  croire  qu'il  y  avait  dans  les  follicules  dentaires  une  cou- 
cbe  de  liquide  interposée  entre  le  bulbe  et  la  paroi  ;  mais  ce  n'est 
qu'un  effet  cadavérique.  On  conçoit  toutefois  qu'un  organe  aussi 
mou,  aussi  fragile,  qui  n'a  ni  vaisseaux  ni  libres,  soit  expose  à  se 
ramollir  et  à  se  foudre  sous  l'inDuencc  des  maladies  du  bulbe  ou  du 
rollicule.  et  que,  résorbé  plus  tard  par  les  vaisseaux  du  follicule, 
il  laisse  à  sa  place  une  cavité  close,  susceptible  de  se  développer  en 
kyste.  Telle  est  l'origine  des  kystes  dentaires  dont  îl  a  été  question 
plus  haut  (p.  35). 

Les  éléments  flbro-plastiques  de  l'organe  de  l'émail  consistent 


L 


280  DES  ODONTOMES  EN  GÉNÉRAL. 

en  des  corps  fusiformes  ou  étoiles  dont  les  angles  se  terminent  en 
prolongements  filiformes  (voy.  fig.  7,  a).  En  outre,  la  face  superfi- 
cielle de  cet  organe  est  recouverte  d'une  couche  unique  de  cel- 
lules épithéliales  pavimenteuses^  qui  tapisse  la  face  interne  de  la 
membrane  du  follicule,  et  qui  se  retrouve  constamment  sur  les 
parois  des  kystes  dentaires. 

Dans  la  période  que  je  viens  de  décrire,  les  tissus  odontogéniqucs 
possèdent  déjà,  sans  aucun  doute,  des  caractères  qui  permettent  de 
les  reconnaître  aisément  sous  le  microscope.  Mais  leurs  éléments 
n'offrent  pas  encore  de  types  spéciaux.  Ils  ne  diffèrent  pas  d'une 
manière  absolue  de  ceux  que  l'on  rencontre  dans  beaucoup  d'au- 
tres organes  embryonnaires,  et  ils  peuvent  être  considérés  comme 
n'étant  que  des  variétés  des  éléments  fibro-plastiques  ou  embryo- 
plastiques  ordinaires.  Voilà  pourquoi  j'ai  cru  pouvoir  désigner  cette 
première  période  sous  le  nom  de  période  embryoplastique. 

Les  éléments  spéciaux  qui  feront  les  frais  de  la  dentifjcation 
n'étant  pas  encore  formés,  une  maladie  survenant  à  cette  époque 
peut  faire  perdreaux  tissus  odontogéniqucs  la  propriété  d'évolution 
qui  leur  est  normalement  dévolue.  Aussi  les  odontômes  dont  le 
début  remonte  à  la  période  embryoplastique  n'ont-ils  aucune  ten- 
dance à  la  dcntification.  Leur  tissu  ne  subit  que  l'évolution  com- 
mune des  tissus  embryoplastiques  ordinaires.  Il  peut  rester  à  l'état 
fibro-plastique  ou  passer  à  l'état  fibreux;  et  telle  est  l'origine  delà 
première  variété  d'odontôines,  à  laquelle  je  rattache  les  tumeurs  des 
mâchoires  décrites  par  Dupuytren  sous  les  noms  de  corps  fibreux 
et  de  tumeurs  fibro-cclhileuses  des  mâchoires.  Je  le^  décrirai  sous 
le  nom  d* odontômes  embryoplastiques. 

â**  Période  odontoplastique.  Elle  est  caractérisée  par  la  naissance 
des  deux  éléments  spéciaux  qui  précèdent  et  amènent  la  formatiou 
des  tissus  définitifs  de  la  dent.  C'est  alors,  en  effet,  que  l'on  voit 
apparaître,  en  deux  rangées  distinctes,  \cs  cellules  dentinmres  elles 
cellules  de  iémail. 

Les  cellules  dentinairesy  dites  encore  cellules  de  la  dentine  onde 
Vivoire^  constituent  dans  la  couche  superficielle  du  bulbe  une  rangée 
unique,  continue,  et  parfaitement  régulière.  Ce  sont  des  cellules  al- 
longées, cylindriques  ou  prismatiques,  longues  de  0,""02à  (r",04, 
larges  de  0"°, 007  à  0"'°,01,  et  pourvues  d'un  noyau  peu  apparent  qu'on 
rend  visible  par  l'action  de  la  glycérine.  Cenoyauovoïde  ousphérique 
estpresque  aussi  large  que  les  cellules.  Les  cellules  dentinaires,  pa- 
rallèles entre  elles  et  dirigées  perpendiculairement  à  la  surface  du 
bulbe,  affectent  une  disposition  qui  rappelle  celle  des  bâtonnets  de 


la  rétine 
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lÉtine  ou  des  cellules  de  l'épithéhum   cylindrique  {fij  6  b) 

Ua  rangée  des  cellules  dentinatrps  forme  une  couche  conLnue  à 
la  surface  du  bulbe;  toutefois  elle  r  ste  i^pirée  de  celte  surface 
par  une  couche  mince  rie  matière 
amorphe,  qui  forme  l'enveloppe  la 
plus  extérieure  du  bulbe  et  qu  on 
a  désifinée,  à  tort  ou  à  raison,  sous 
le  nom  de  membrane  pré formative  { i) 

La  membrane  préformative  et  la 
ran}[6e  des  cellules  dentinaires  con 
stituenl  ensemble  la  couche  corticale 
du  tmlf/f.  Le  reste  du  bulbe  prend 
dèB  lors  le  nom  de  fiul/ie  dentaire 
en  subissant  des  modifications  de 
structure,  dont  la  principale  est  la 
rascularisalion.  De  petits  vaisseaux 
capillaires  pénètrent  dans  la  bi!>e 
du  bulbe,  et  se  prolongent  dans  li 
pulpe,  tloiil  ils  n'atteignent  cep  n 
daut  pas  la  surface.  En  même 
temps  le  nombre  des  noyaux  e[i 
brjoplastiques  qui  passent  à  l'ilal 
de  corps  fusiformes  ou  étoiles  con 
tinue  à  s'accroître,  surtout  ^ers 
la  base  du  bulbe,  et  déjà  ces  corps 
Ubro-plasIîquL's,  pourvus  de  pro 
longeraemenls  filiformes,  commcn-* 
cent  à  s'agencer  de  manière  à  don- 
ner naissance  à  une  petite  quantité 
de  tissu  conjonclîf,  qui  se  montre  r!,™^"i}""i*èl!BSri."i "u^/"'''' 
surtout  amour  des  vaisseaux. 

En&n,  quoique  la  dentlficalion  proprement  dite  ne  soit  pas  en- 
core commencée,  et  quoique  les  dêpâls  de  matière  minérale  ne 
doivent  s'effectuer  avec  régulaiilé  que  dans  la  période  suivante,  on 
trouve  déjà  quelquefois,  dans  les  parties  de  la  pulpe  qui  avoisinent 
la  couche  corticale,  de  pelîls  grains  dentinaires,  sur  lesquels  noas 
reviendrons  tout  à  l'heure. 

Pendant  que  s'effectue  le  développement  des  cellules  denlinaires, 
ou  voit  naître  à  la  face  profonde  de  l'émail  une  couche  de  cellules 
spéciales  qui  reposent  sur  la  face  externe  de  la  membrane  préfor- 
mative, et  qu'on  appelle  les  ceilules  de  l'émail.  Larges  .'euicmeut 
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de  0"",003  à  0"".O03,  cl  six  à  huil  fois  plus  longues,  rccliligncs,  i 
peu  pif-s  prismatiques,  assez  régulières,  et  àtroitemeDt  serrées  les 
unes  contre  les  nuties,  elles  rappellent  liien  mieux  encore  que  les 
cellules  dentinaires  la  disposition  des  liitonnels  de  la  rétine, 

L  app  ireil  odontcfeéniqiie  possède  de   lors  tous  les  éléments  qui 

concourent  Ji  la  formation  dts  tissus  définitifs  de  la  dent.  A  partir 

du  moment  ou  existent  les  dcus  couches 

des  cellules  de  la  dentine  et  de  l'éniail,  h 

%((^     dentiBcatinn   est  virtuellement   comroen- 

'^c/'.^ff        cée    Clie  peut  tire  retardée  par  des  cii^ 

'    X/    iV /^V     constances  pathologiques,  mais,  à  moins 

Ù  >/Ms   'iy^      que  '*-*•  couches  en  question  ne  soient  dé- 

ajY^  ^  r       ^^     liiiitesoupiorondcment  désorganisées, elle 

(  j     doit  s  elfeclucr  tût  ou  lard.  Les  odontAmes 

(l'U\    qui  débutent  pendant  la  période  odonto- 

^    phstique  et  quej  appellerai  odontûmes  o- 

d I m to plastiques   diffërenldonc  de  ceux  de 

la    périodi.   précédente  par  la   propriété 

\  1 1  '1  j  qu  ils  possèdent  de  se  prêter  avec  plus  ou 

I  il  II  a  moins  de  régularité  aux  phénomènes  de  la 

d en ti (1  cation,  celle-ci  pouvant  d'ailleurs 

Fie  :.  survenir  à  des  époques  cxtri^memenlvaria- 

'''jà^ni^d/pf^'liXa'ie^'Ts  t»'^*-  Il  y  a  dans  leur  évolution  deux  pÉ- 

Bruwn.sequinJ.  HM  pi.  iti   riodes  :  l'une  constante,  pendant  laquelle 

v%uitltitat\\  eii«  »iiui»  ils  constituent  dos  tumeurs  molles  qii*i 

dci'éniiid'uDcmhriuuhmiiiiii  longtemps  décrites  sous  le  nom  d'osti 

dianîirci.     '  '         cômes  (Jcs  mâLhoiics.  et  l'autre  évenli 

«. ïorp. embr jnpiMii<|0" *ioi«i  pendant   laquelle  ils  deviennent   le 

propre  de  l'oru'D"  d>  r«iii>ii.  d'une  dentilication  qui  finit  ordinairement 
*!Î«''^eiiuî«d""r«»îâiwTiM.  P^rlps  envahiren  totalité.  Les  seuls  tissus 
denlairos  qui  puissent  se  former  dans  C6S 
tumeurs  sont  l'ivoire,  qui  est  constant,  et  l'émail,  qui,  toujours 
bien  moins  abondant  que  l'ivoire,  peut  faire  entièrement  défaut. 
Qtiant  au  cément,  ou  tissu  osseux  dentaire,  les  conditionsà  la  faveur 
desquelles  il  se  développe  ne  se  réalisent  que  dans  la  quatrième 
période  de  l'évolution  du  bulbe;  il  ne  peut  donc  pas  se  montrer, 
chez  l'bomme  du  moins,  dans  les  odontômes  odontoplastiques. 
Mais  il  n'en  est  plus  de  mfimc  chez  les  heibi\orcs.  J'ai  déjà  dit  en 
elfet  que  les  follicules  dentaires  de  ces  animaux  renferment  dès 
leur  origine  un  organe  particulier  qui  enveloppe  l'organe 
l'émail,  et  qu'on  appelle  l'organe  du  cément.  Ce  corps,  qui 
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directemenl  ses  vaisseaux  de  la  membrane  du  follicule,  peut  s'hy- 
pertropliîer  soit  isolément,  soit  en  mPmc  temps  que  le  bulbe,  et, 
lorsque  ces  odonlAmes  entrent  en  dentilication,  ils  peuvent  renfer- 
mer  une  grande  quantité  de  cément;  ils  peuvent  même  en  être 
exclusivement  composés.  Nons  les  nummerons  odontômes  odonla- 
plastique f  cériienlaires . 

3'  Période  coronaire.  —  Celle  péciode  est  caractérisée  par  la  for- 
mation de  la  couronne.  Elle  commence  avec  la  dentifieathn,  qui 
s'effectue  dans  l'épaisseur  de  la  couche  corticale  du  bulbe.  On  voit 
alors  apparaître,  entre  la  membrane  préformative  et  la  rangée  des 
cellules  dentinaires,  une  couche  A'ivoire  ou  de  dentine  qui  ne  tarde 
pas  il  être  recouverte  d'une  mince  couche  A'émail. 

La  drotine  ne  naît  pas  simultanément  sur  toute  la  surtkce  du 
bulbe.  On  n'a  pas  oublié  que  le  bulbe  supporte  une  ou  plusieurs 
saillies  mamelonnées,  en  nombre  égal  à  celui  des  cuspides  de  la 
dent  future.  La  formation  de  la  dentine  débute  exactement  au  som- 
met de  chacun  de  ces  mamelons,  ob  apparaît  d'abord  une  toute 
petite  écaille  circulaire,  tellement  mince  qu'on  ne  l'aperçoit  qu'au 
microscope,  et  qu'elle  est  flexible  et  pliable,  quoique  avant  déjà 
la  structure  et  ta  composition  chimique  de  l'ivoire.  Cette  écaille, 
dont  l'épaisseur  crott  en  i-aison  de  son  ancienneté,  devient  bientûl 
visible  à  ['œil  nu,  et  en  même  temps  elle  s'étend  circulairementde 
manière  à  recouvrir  peu  à  peu,  et  à  coilTer  pour  ainsi  dire  tout  le 
sommet  du  mamelon,  en  constituant  ce  qu'on  appelle  un  chapeau 
de  dtntine.  Le  chapeau  de  dentine,  convexe  en  dessus,  concave  en 
dessous,  offre  sa  plus  grande  épaisseur  à  sa  partie  centrale,  qui  est 
la  plus  anciennement  formée,  et  de  là  il  va  en  s'amincissant  graduel- 
lement jusque  sur  ses  bords,  où  il  est  tellement  mince  qu'on  cesse 
de  l'apercevoirà  l'œil  nu.  Par  sa  face  concave,  i!  adhère  à  la  couche 
des  cellules  dentinaires.  Par  sa  face  convexe,  il  correspond  d'abord 
à  la  membrane  préformativc;  mais  dés  qu'il  a  acquis  une  étendue  de 
quelques  millimètres,  il  en  est  séparé  par  la  couche  naissante  de 
rémail.  (Cbe^  certains  herbivores,  la  formation  de  l'émail  est  beau- 
coup plus  tardive.) 

La  dtntine  ou  Vivoire  ne  tarde  pas  à  acquérir  une  dureté  supé- 
rieure à  celle  de  l'os  le  plus  compacte.  Sa  structure  est  trop  con- 
nue pour  qu'il  soit  nécessaire  de  la  décrire.  Il  sufQfa  de  rappeler 
que  son  tissu  est  caractérisé  par  la  présence  d'innombrables  cana- 
licules  presque  reclilignes,  toutefois  légèrement  sinueux,  très-rap- 
prochés  les  uns  des  aulres,  unis  çà  et  Xh  par  des  anastomoses  obli- 
ques, parallèles  entre  eux,  perpendiculaires  à  la  surface  de  la  pulpe, 
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el  aussi  ù  la  surface  de  la  couronne.Poiir  apprendre  à  le  reconnaître, 
il  faut  l'étudier  successivement  sur  des  tranches  transversales  el 
sur  des  trauches  longitudinales,  car  les  canalicules  préseutent  des 
aspects  eDlifiremeot  différents  suivant  que  la  coupe  est  perpendi- 
culaire ou  parallèle  k  leur  direcijon.  Lorsqu'on  veut  se  borner  i 
constater  l'existence  de  la  dcnline,  il  suffit  d'employer  des  grossie- 
seiQcntsdc  )00àl50  diamètres;  mais  les  grossissements  piusforU 
sont  indispensables  pour  déterminer  certains  caractères,  et  pour 
éviter  certaines  erreurs,  qui  pourraient  devenir  fAcbeuses  dam 
l'étude  des  odonlâmes.  11  importe  surtout  de  connaître  dcuï  dis- 
positions, qui  peuvent  affecter  plus  ou  moins  de  ressemblati» 
avec  IWEorpuscules  osseux  : 
'  i'  Sur  les  coupes  transversales,  les  canalicules  se  présentent  sons 
l'sspecl  de  petits  trous  ronds,  comparables  à  ceux  d'un  crible;  mai» 
lorsqu'on  examine  la  terminaison  de  ces  tubes  à  la  surface  des  cha- 
peaux de  dentine,  eurtml 
du  cd[é  de  la  pulpe,  oa 
voit  que  leurs  orîKccs  ter- 
minaux, au  lieu  d'être  rt- 
gulièrenient  ronds,  «ont 
plus  ou  moins  fendillés, 
anguleux,  étoiles  {fig.H). 
etcetaspecl,  suivant  l'ex- 
pression de  MM.  Rcbin 
et  Magitot ,  «  n'est  pus 
sans  analogie  avec  celui 
que  présentent  les  ost^ 
plastes  sur  lea 
.  tions  d'os  frais»  (I).  ; 
â""i\  '''"" '"""/""î  ''  '"'fl('i^*i"iï''i  j"°'''  °?"       2»  Sur  les  coupes  li 

culo  il  Tivaire.  L«  gliihulo  (pb^riquri  Irèi-rCfriD-    tUdinalCS    dCS  dcOtS  COID- 

K"A^X«(i"obiô'é'«iViiôô.'°''' ''"*'''''"  "'"*"'"  plclementlormt-esj'estré- 
milé  externe  des  canali- 
cules de  l'ivoire  aboutit  à  une  zone  qui  est  située  sous  l'émail  de  II 
couronne  (/îj,  9,  D),  ou  sous  le  cément  des  racines  (^y.  12,  B,  p.  293), 
et  qui  imite  encore  jusqu'à  un  certain  point  l'apparence  du  tissu 
osseux.  Dans  cette  zone,  en  elTet,  sont  creusées  des  cavités  noirAtres, 


■ec  celui 
es  ûst^D^ 

esii^H 


[)  Bobin  et  Mngilot,  Miin.  sur  ta  genèse  et  le  itéve/oppemtnl  du  foltirulet  dea- 
■es  à!i.ai  Jo'Kual  de  pinjsio/ojje  de  Brown-Séquard,  1BC0,  p.  60J  el  pi.  Xf,  rîg  J, 
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e  d'uni  m«ltir« 


irrfgulières,  étuiléos,  quelquefois  branchues,  où  les  cnoaliculess'ou- 
vrect  probablement,  cl  dont  la  naUire  n'est  pas  encore  siirUsam- 
ment  déterminée. 
Lorsqu'on  a  à  la 
lois  sous  les  yeu.v, 
dans  une  mémepré- 
paialioa ,  comme 
surla  (i^çurc  12,  ces 
cavités  ir  régulier 
res  et  les  osléo- 
plastesdu  cément, 
la  distinction  est 
facileâ  faipe.ll  n'en 
est  (dus  de  même 
lorsqu'on  esaoïiiic 
certaines  pièces 
pathologiques,  oîi, 
d'une  part,  les  la- 
cunes terminales 
de  l'ivoire  peuvent 
occuper  une  zone 

très-épaisse,  et  où,         prti«t4Bt  d»  Hri»  lnii.>«'n«lci  marqu'lci  pur'rtH  Vnbr» 

d'une   autre  part,       d';,"™." "'"""*"■  '^'  *"""  """  """""  """""''  ''''"  "■' 

on  eStSOUVent  privé      H.  1«  0M«llei.l«  tt  liiulr».  pUtUHt*  eMn  ««.  n  pmeiiLinl 

du  terme  de  com-    n,''«ord«(;i^b"«rd*Slii'î'M.'"™"''  "'"*'' 

naraison  que  four-  O,  itiÉtcomt  Uriii.Ml«d«  uikIhhIh  atY,nir'.t.iaen  ,m- 
'   ._  ,        j       ,  nudliUiotiit  «u-diuuuiila  r«Bnii. 

nit ,  sur  les  dents 

normales,  l'étude  du  ciment  voisin.  Ces  remarques  expliquent 
comment  d'habiles  observateurs  ont  pu  admettre  l'existence  d'élé- 
ments cémentaires,  dans  un  odonlAme  exclusivement  composé  d'i- 
Totre  et  d'émail  (1). 

(IjCompnrer  nolia  Sgiirc  lïBtee  la  figure  104  du  ÈlémrnU  iVhs'Qloijie  de  Kù- 
1lk«r,  muL  JT.  Parii,  ixse,  ia-8°,  p.  424.  La  leUre  &,  dan»  rettr  drrnîËre  llgiin.', 
dctipie  le*  bcuiiet  tfrminHlM  que  KOlliker  déugne  wui  l«  Dom  lïetpiictt  ailrr- 
ylotul'iiret.  On  lit  dam  la  Idfjende  explicative  ;  ■  6,  rspan»  iiilcrglobuliim  rcMcm- 
bluii  t  des  CBTitte  a«i«uKs.  i  WedI  signale  la  facilita  arec  laquelle  certiloea  stries 
iMlitudlnalra  de  rWolra  peoTenL  être  conroudnei,  sur  le»  coup»  traiisT«rsalet,  aicc 
Ua  eorpusculis  o»eui,  et  rappelle  que  Ciermak,  apris  airuir  mûrement  eindié  ces 
dlnmcs  causes  d'erreur,  a  dëdant  n'avoir  Jnmais  vu  de  véritnhlti  corptiKnIesutsrux 
daotritoirc  1  WedI,  Histolngiiche  Paihologif^ind.  angluw,  Lond.  18SS,  io-S",  p,  ji  | .) 
Je  ette  cta  puasgci  pour  manlrer  que  U  détermination  rospeciivc  des  élémeuia  de 
l'ivoire  et  du  cémeiii  n'est  pas  loujoun  exemple  de  didlculira. 


1       l'i 

L 
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On  trouve  en  outre  dans  l'ivoire,  au  voisinage  de  l'émail,  to 
corps  globuleux,  très-înêganx  en  volume,  et  groupés  d'une  façon 
Tort  irrégulière;  ce  &onl  les  globule»  de  denline.  IlT  a  une  «époque  da 
développement  de  l'ivoire,  où  ils  occupent  la  surface  inlernedn 
cliapeau  de  denline,  et  où  il  se  dessinent  sur  cette  surrace  comme^C 
petites  perle;. (/fj.  8,0).  Ils  sont  alors  eo  contact  avec  la  pulpcdenlaire. 
Les  rapports  qu'ils  afTectent  avec  les  canalicules  de  l 'ivoire  sont  dil- 
flcilesà  conslater.  On  admet  assez  généralement  que  lescanaliculf^ 
transpercent  les  globales  d'outre  en  outre,  ou*nt6me  qucceui-ci 
ne  sont  que  des  renflements  des  parois  des  canalicules.  Quoi  qu'il 
en  soit,  lorsque  la  couche  de  denline  croit  en  épaisseur,  la  lone 
qui  renferme  les  globules  s'éloigne  de  plus  en  plus  de  la  pulpe;  cette 
zone,  traversée  par  les  canalicules  de  l'ivoire  et  toujours  assez  rap- 
prochée de  leur  extrémité  périphérique,  se^réscnle  alors  sous  l'as- 
pect Uguré  en  c  (Jig.  9).  Nous  n'aborderons  pas  les  discussions 
relatives  4  l'origine  et  à  l'évolution  des  globules  de  dentine.  Nous 
nous  bornons  à  les  représenter  et  à  dire  qu'ils  s'observent  quel- 
quefois en  grand  nombre  dans  les  odontAmesdentiSés. 

L'éiiiiil,  bien  plus  dur  encore  que  la  dentlne,  paraît  formé,  soi» 
de  faibles  grossissements,  de  fibrilles  parallèles,  à  peu  près  perpco- 
diculatr[-s  à  la  surface  de  lu 
dentine  subjacente;  mais,  sous 
des  grossissements  plus  forts, 
on  voit  que  ces  fibrilles  sont 
des  corps  prismatiques,  larges 
de  O'°",003à0'°-,OO3  :  es  sont 
les  prismes  de  t'émaii  (fig.  9).  Sur 
les  dents  en  voie  de  formation, 
pruDifi  rie  rénuii  u'btfuui  (il  eriiii»!  In  turfits  '^^^  prlsmes  se  laissent  «i»é- 
At  1-i.oire,  »ur  i-diiB  de»  mgiaicr»  d'uu  •»»  ment  îsolcr  (/îff.  10).  LorsqueU 
couche  d'émail  est  déjà  cons- 
tituée, ils  sont  si  solidement  soudés  les  uns  aux  autres  qu'aucun 
moyen  mécanique  ne  peut  plus  les  séparer,  mais  on  les  met  en  li- 
berté en  faisant  macérer  l'émail  dans  l'acide  chlorhydrique  trts- 
étendu  d'eau.  Les  prismes  de  l'émail  ne  sont  jamais  ab^ulumeiil 
rectilignes,  mais  leurs  inflexions  sont  très-légi^res,  excepté  toutefois 
au  niveau  de  la  surface  triturante  de  la  dent,  où  ils  décrivent  quel- 
quefois des  méandres  ;issez  rapides.  Cette  dernière  forme  s'observe 
également  dans  l'émail  de  certains  odonlômes. 

LV-mail  et  la  dentine  au^^mealent  d'épaisseur  par  suite  de  l'allon- 
gement des  éléments  qui  les  composent.  Cet  allongement  n'est  pa» 
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le  résultai  de  l'expansion  des  lîlémcnts  déjà  Tormés  ;  les  prismes  de 
réin<iil  s'allongent  par  leur  extrémité  pcripliériquc,  les  canaltciiles 
de  l'ivoire,  au  contraire,  s'allongent  par  leur  extrémité  centrale. 

Le  mécanisme  de  la  formation  des  tubes  de  l'ivoire  et  des  pris- 
mes de  l'émail,  et  les  relations  histogéniques  qui  existent  entre  ces 
éléments  cl  les  couches  odonlogéniqucs  du  bulbe,  ont  donné  lieu 
à  des  discussions  qu'il  serait  trop  long  de  reproduire.  Mais  ce  qui 
est  parfaitement  démontré,  c'est  que  la  formation  des  tubes  den- 
Unaires  est  sous  la  dêiicndance  directe  de  la  rangée  des  cellules 
dentinaîres,  et  que  celle  des  prismes  de  l'émail  est  subordonnée  h 
l'existence  préalable  de  la  rangée  des  cellules  de  l'émail. 

Pendant  que  les  phcuomènei  précédents  se  passent  dans  la  couclie 
corticale  du  bulbe,  la  pulpe  devient  le  siège  de  petits  dépOls  globu- 
leux, arrondis  ou  elliptiques,  dont  le  volume,  le  nombre  et  la  répar- 
tition ne  sont  soumis  à  aucune  règle.  Les  plus  pelils  n'ont  que  0"",0t, 
les  plus  gros  peuvent  aller  jusqu'à  û"",05  et  même  au  delà,  A  l'état 
pathologique,  leur  volume  peut  devenir  bien  plus  considérable 
encore.  Ces  corps,  déjà  signalés  par  Purkinjeet  Raschkow  chez  le 
lièvre,  le  porc  et  lu  corf,  puis  par  Ilenle,  chez  l'homme,  et  bien 
décrits  surtout  par  MM.  Itobin  et  Magilot,  qui  en  ont  étudie  la 
composition  chimique  ()),  n'ont  p;is  re<;u  jusqu'ici  de  nom  particu- 
lier. Je  propose  de  leur  ilonner  le  nom  de  grainidentinanvs.  Le  rôle 
important  qu'ils  jouent  dans  l'histoire  de  certains  odontômes  m'o- 
blige à  donner  quelques  détails  sur  cet  élément  peu  connu  de 
l'évolution  dentaire. 

Les  grains  denlinaires  peuvent  se  former  dans  la  pulpe  vers  la  lin 
de  la  période  odontoplasiique  et  précéder,  par  conséquent,  l'ap- 
parition du  chapeau  de  dcnline  ;  mais  ils  sont  alors  peu  nombreux. 
Leur  présence  indique,  en  tout  cas,  que  la  denliflcaliou  est  pro- 
chaine, et  on  peut  dire  que  leur  formation  est  à  peu  près  contem- 
poraine rie  celle  de  l'ivoire.  L'époque  où  il  y  en  a  le  plus  est  la 
péHode  coronaire  ;  lorsque  la  couronne  est  achevée,  ils  deviennent 
hieii  moins  nombreux,  mais  ils  ne  disparaissent  pas,  et  on  les  re- 
trouve, pendant  toute  la  vie,  dans  les  couches  les  plus  externes  de 
la  pulpe. 

Les  grains  dentinaires  ont  une  forme  globuleuse  ou  ovalaire  ; 
il»  Kint  quelquefois  légèrement  déprimés  sur  une  de  leurs  faces, 

'J  Hcnle,  Anatomie  ginéraU,  irod.  fr..  Paria,  1813,  in-S",!.  II,  p.  44G  en  note.  — 
Robin  ei  Mofilol,  Mim.  lur  la  ijt'ietc  et  le  dévtlo/'penirnl  dct  fulliculei  dentaires 
d.iui  Joarn.dt  Flij/nol'>fjie,n\Ti\  ISOU,  p.  313. 
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mais  ils  conservent  toujours  des  contours  assez  doucement  arron- 
dis (voj. /j'y.  H).  Comme  ils  sont,  eu  outre,  très-réfringenU,  ils 
peuvent  quelquefois  olTrir,  lui  premier  coup  d'œil,  une  certaine 
l'essemblance  avec  des  gouttes 
'^"   V    : .''/7~.:'---i  huileuses.  Mais  ils  sont  tout  i 

.-' O  ■' .      ^  ■">- — -i^    lait  insolubles  dans  l'éther.  l'ai- 

'^  .' a    cool  et  le  stillure  de  carbone. 

,^       ,        ,      O   .  tandis  qu'ils  sout  fortement  at- 

i CNOf  taqués  par  Tacide  cblorbydli- 

'~y^'  J  quequi.sanslesdissoudrecoa- 

''J:-j    -,-  /    0  \   '-'^'         plétement,  les  pSlil  et  les  pend 
,.r^r.^.     ■    «^      ~  jjranuleus.  De  l'élude  des  a- 

...   ,         ,-*''*■  V"    .,  ,  .  ,,  ,  ructères   chimiques  et   phra- 

tm<I'B4.  tip  dianiir».  qucs,  MiM.  Robm  ct  Magitot  li- 

4'î'"/'t"iTj^pi"-'i"t.''""'''''  '"'''"  rcnt  la  conclusion  queles  grain» 
dentinaires  sont  constitués  pr 
du  phospbalc  de  chaux,  combiné  à  une  matière  azotée  qui  ifop- 
pose  à  ladissolution  complète  dans  l'acide  chlorhydrique.  a  Cette 
production  de  masses  calcaires,  ajoutent-ils,  parait  due  à  une  exa- 
gération du  mouvement  nutrilir  dont  lapulpe  devient  le  siège  pen- 
dant la  dentiiication,  h  un  nrHux  considérable  de  matériaux  calcâiret 
dont  une  partie,  dépassant  les  besoins  de  la  formation  dentaire,  « 
dépose  dans  l'épaisseur  du  bulbe  sous  forme  de  masses  aoiorphes.  * 
Cela  suffit  déjà  pour  légitimer  la  dénomination  de  graim  dm- 
linaires,  mais  mes  recherches  d'anatomie  comparée  et  d'anatomic 
pathologique  me  permettent  de  donner  quelques  dévclnppcmeDls 
de  plus  à  l'opinion  de  MM.  Robin  et  Magitot.  Chez  certains  ani- 
maux tels  que  le  morse,  les  grains  denlinaircs  l'ont  partie  de  U 
dentiflcalion  régulière,  et  prenneni  une  part  importante  à  la  for- 
mation et  à  la  constitution  définitive  d'une  substance  dentaire  spé- 
ciale, demi-lransparenle  el  comme  vitreuse,  qui  se  développe  en 
abondance  dans  la  cavité  dentaire  et  qui  forme  le  tiers  environ  Au 
volume  total  de  la  dent.  Celte  substance  découverte,  depuis  long- 
temps déjà,  par  M.  Emmanuel  Rousseau,  el  décrite  par  lui  comme 
une  quatrième  substance  dentaire  (t),  avait  élt^  négligée  jusqu'ici 
par  les  aoatomistes.  J'ai  pu  l'étudier  au  microscope  sur  une  deni 
que  M.  E.  Rousseau  a  bien  voulu  me  confier,  eLj'ai  constaté  qu'elle 
est  principalement  formée  de  grains  denlinaires,  soudés  entre  eux 
par  une  sorte  de  gangue  amorphe,  et  constituant  des  amas  arrondis 
qu'entourent  et  séparent  des  traînées  flexueuses  d'ivoii'C.  Les  tubes 
[1}  Dict.  cloiiique  lïhittoirt  naturelle,  l  V,  p.  iOl,  An.  Dents.  Paivc,  1811,  iu-t. 
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de  dentine,  formant  des  sortes  (i'échi;veaux,  s'enroulent  autour  des 
amas  de  grains  dentinaires,  mais  la  sulistuace  au  sein  de  laquelle 
cbemioent  ces  tubes  e&t  en  continuité  absolue  avec  la  gangue  qui 
cimente  les  grains,  si  bien  que  l'on  aperçoit  quelquefois  un  ou 
plusieurs  tubes,  dont  l'cxtrémiti^  égarée  vient  se  terminer  dans 
celle  gangue.  J'ai  eu  l'occasion  de  constater  une  disposition  entiè- 
rement semblable  dans  un  oclonlfinie  dentifié. 

Chex  la  plupart  des  mitres  mammifères,  chez  l'homme  on  parti- 
culier, les  grains  dentinaires  ne  t'ont  pas  essentiellement  partie  du 
travail  de  la  dentiflcation  normale,  et  on  pourrait  les  supprimer 
parla  pensée  sans  que  ce  travail  fût  troublé  d'une  manière  sen- 
sible. Tuulcroîs,  les  conditions  an  milieu  desquelles  ils  se  forment 
ne  permettent  pas  de  les  attribuer  seulement,  comme  l'ont  fait 
MM.  Robin  et  Magitot,  à  l'exagération  du  mouvement  nutritif,  car 
leur  présence  est  constante  dans  la  pulpe  à  partir  d'uuu  certaine 
époque,  et  il  est  bien  difficile  d'admettre  qu'un  excès  de  nutrition 
puisse  être  constant.  D'un  autre  côté,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit, 
l'apparition  des  grains  dentinaires  peut  précéder  celle  des  premiers 
linéaments  du  cbapeau  de  dentine  :  c'est  ainsi  qu'on  en  trouve 
souvent,  cheî  l'enfant  nouveau-né,  dans  la  pulpe  de  la  seconde 
petite  molaire,  quoique  la  couclic  corticale  du  bulbe  de  cette  dent 
soit  encore  entièrement  molle.  11  est  bien  certain  que  les  grains 
dentinaires  deviennent  constants  et  plus  nombreux  pendant  la  pé- 
riode de  dentiflcation,  mais  il  suffit  qu'ils  puissent  exister  avant 
la  dentine  elle-même,  pour  qu'on  ne  puisse  pas  les  considérer  seule- 
ment comme  des  dépôts  constitués  par  l'excédant  des  matériaux 
ÏDorganiques  qui  n'ont  pu  trouver  place  dans  la  zone  oii  se  forme 
l'ivoire.  Les  grains  dentinaires,  les  globules  de  dentinc  et  la  dcntine 
proprement  dite  ne  sont  que  les  formes  diverses  d'une  même  sub- 
stance minérale,  que  les  vaisî^caux  de  la  pulpe  ont  la  propriété  de 
séparer  du  sang,  et  qui,  à  son  tour,  a  la  propriété  de  se  cunibiuer 
avt-c  la  matière  azotée  des  éléments  organiques.  Cette  substance 
minérale  a  une  afOuité  particulière  pour  la  couche  corticulo  du 
bulbe,  où  la  matière  organique,  soumise  par  les  cellules  dentinaires 
à  une  élaboration  préalable,  la  fixe  en  lui  imposant  la  structure 
carjtctéristique  de  l'ivoire;  mais  elle  n'y  peut  pancuir  que  p,ir  im- 
bibition.  puisque  les  vaisseaux  ne  s'étendent  pas  jusqu'à  la  couche 
corticale,  et,  en  s'inûltrant  ainsi  h  travers  la  pulpe,  elle  y  forme  çà 
et  là  des  dépôts  dentinaires,  qui  se  combinent  avec  une  matière  azo- 
tée amorphe,  et  qui  prennent  seulement  la  forme  globulaire,  sans 
revêtir  b  forme  spéciale  du  tissu  de  la  dentine.  'Voilà  pourquoi  le 
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nombre  et  le  volume  de  ces  di''p6ls  ne  sont  assiijetlis&  aucune  règle. 
Cette  priipriité,  que  possède  la  pulpe,  de  sécréter  la  substance  mi- 
nérale de  la  deuline,  est  la  cause  déterminante  de  la  dentifi cation, 
et  l'époque  où  elle  se  manifeste  coïncide  en  général,  dans  révolutjgn 
régulière  du  bulbe,  avec  celle  où  le  travail  d'élaboration  effectué 
par  la  rangée  des  cellules  de  l'ivoire  a  préparé  le  sol  où  l'ivoire 
doil  se  Itirmer.  Mais  ces  deux  phénomènes,  savoir,  l'élaboration  de 
la  base  or^ianique  de  la  denline,  cl  celle  de  sa  base  inorganique,  ne 
sont  pas  néces-aircmenl  solidaires  l'un  de  l'autre.  Lorsque  la  sé- 
crétion de  la  substance  minérale  s'cITectue  avant  que  la  rangée  des 
îellulea  de  l'ivoire  ait  rempli  sa  fonction  préalable,  larormalion  des 
crains  dentinaires  précède  celle  du  chapeau  de  deatine.  Celui-ci 
ne  larde  pas  à  paraître  à  son  tour;  mais  à  l'état  pathologique  il 
peut  se  faire  que  l'évolution  des  cellules  de  l'ivoire  soit  retardt^e  od 
emp6cJiée,  sans  que  ta  pulpe  perde  pour  cela  la  propriété  de  pro- 
duire de  la  matière  denlinaire.  Diins  le  premier  cas,  de  nombreiit 
grains  dentinaires  ont  le  temps  de  se  former  et  de  constituer  dtt 
amas  plus  ou  moins  volumineux  avant  l'apparition  de  l'ivoire,  qtri 
vient  ensuite  entourer  et  emprisonner  ces  amas,  comme  cela  a  lieu 
dans  la  subsLince  centrale  des  dents  du  morse;  dans  le  second 
cas,  il  ne  se  forme  pas  d'ivoire,  et  il  n'y  a  pas,  dès  lors,  de  deotifi- 
cation  véritable,  mais  la  pulpe  peut  être  plus  ou  moins  durcie  pw 
le  dépôt  des  grains  dentinaires;  elle  peut  même  revêtir  Jusqu'à  an 
certain  poiut  l'apparence  grossière  d'une  dent  ilgurée,  ainsi  qae 
je  l'ai  dit  dans  un  cas  précédemment  cité  [voy.  plus  haut,  p.  36,  en 
note). 

Celle  étude  des  grains  dentinaires  permet,  je  pense,  d'expliquer 
la  foruKition  des  globules  de  dentine.  J'ai  lieu  de  croire,  on  effet, 
que  les  globules  de  dentine  ne  sont  que  des  grains  dentinaires  qui, 
au  lieu  de  se  déposer  dans  l'épaisseur  même  de  la  pulpe,  se  dépo- 
sent dans  la  couche  corticale,  entre  la  dentine  déjà  formée  et  h 
rangée  des  cellules  de  l'ivoire.  Ils  y  constituent  une  couctie  incom- 
plète au  milieu  de  laquelle  les  tubes  de  la  dentine  ne  (ardent  pas  i 
se  proli.nger,  et  se  trouvent  ainsi  étroitement  combinés  à  la  sub- 
stance de  l'ivoire. 

J'ai  cru  devoir  donner  quelques  détails  sur  l'hisloire,  jusquici 
trop  néglii^ée,  des  grains  dentinaires,  à  eause  de  l'importance  qu'ils 
jouent  dans  l'évolution  de  certains  odonlôraes. 

On  vient  de  voir  que  la  période  coronaire  de  l'évolution  du  bulbe 
dentaire  donne  naissance  à  quatre  sortes  d'éléments  solides  et 
crustés  de  matière  minérale,  savoir  :  les  tubes  de  l'ivoire, 
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bules  de  dentine  el  les  grains  denlinaircs,  d'une  part;  et,  d'une 
autre  part,  les  prismes  de  ]'6mail.  11  n'est  pas  encore  question  du 
Clament,  qui  ne  paraîtra  que  dans  la  période  suivante.  Les  odon- 
tûmes  n^s  chez  l'homme  pendant  la  période  coronaire  ne  peuvent 
donc  pas  renrermcr  de  cément;  mais  il  n'eu  est  pas  de  môme  chez 
les  herbivores,  dont  les  couronnes  dentaires  commencent  déjàà  se 
recouvrir  d'une  couche  cémentaire,  fournie  par  l'organe  spécial  du 
cément. 

Quelques  mots  maintenant  sur  la  marche  et  les  progrts  de  la 
denlilication.  La  couronne  des  dents  unicuspidées  est  formée  d'un 
seul  chapeau  de  dentine,  qui  s'Étale  graduellement  à  toute  la  sur- 
face du  bulbe.  Sur  les  dents  multicuspidées,  les  chapeaux  de  den- 
tine, dont  le  nombre  est  égal  à  celui  des  cuspîdes,  naissent  d'abord 
isolément,  puis,  en  s'élargissant,  ils  se  renconlreut  par  leurs  bords 
et  ne  tardent  pas  à  se  fusionner  en  une  seule  coque.  Le  bulbe  con- 
tinue â  croître,  mais  la  coque  dcntinaire,  croissant  plus  rapide- 
ment que  lui,  l'ontourne  ses  bords,  puis  ses  faces  latérales,  et  par- 
vient enBn  jusqu'à  sa  hase,  au  niveau  du  sillon  circulaire  qui  donne 
insertion  à  la  paroi  du  follicule.  A  partir  de  ce  moment,  la  couronne 
est  complète,  et  la  formation  des  racines  va  commencer.  L'organe 
de  l'émail  se  dissocie  et  se  dissout,  et  l'émail  cesse  de  croître. 
Quant  à  la  pulpe,  la  coque  ine.itensible  qui  l'entoure  ne  lui  permet 
plus  de  s'élargir  ;  toutefois  celte  coque  est  encore  largement 
ouverte  du  cdté  de  la  base  du  bulbe.  La  pulpe  n'est  donc  pas 
emprisonnée;  elle  peut  continuer  à  s'accroître,  mais  seulement 
dans  le  sens  de  la  hauteur,  et  de  li  résulte  la  formatioD  des  ra- 
cines. 

Des  odonldmes  peuvent  se  former  pendant  toute  la  durée  de  la 
période  coronaire,  mais  l'hypertrophie  du  bulbe  ne  peiit  se  pro- 
duire que  dans  les  parties  qui  ne  sont  pas  encore  entourées  d'une  ' 
couche  dentîDée.  Là  où  la  couche  corticale  est  déjà  durcie,  l'e 
pansion  de  la  pulpe  est  arrêtée,  desorteque  l'hypergénèse,  au  lieu 
d'Ctre  génér,ile,comme  elle  l'est  ordinairement  dans  la  période  pré- 
cédente, ne  peut  Ctre  ici  que  partielle.  Quelquefois  même  elle  est 
limitée  à  une  partie  très-circonscrite  :  la  surface  de  la  pulpe  donne 
naissance  seulementà  de  petites  végétations,  pendant  que  la  denti- 
Qcalion  continue  partout  ailleurs  à  s'elfectuer  d'une  manière  régu- 
lière. Les  oémtômtt  coronaire»  peuvent   donc  être  circonscrits  eu 
diffus,  ei  présenter  dès  lors  des  formes  très-variables  ;  mais  ce  qui 
les  caractérise  toujours,  c'est  l'cxislence  d'une  masse  morbide  irré-   ' 
gulière  qui,  une  fois  deotifléc,  se  trouve  en  continuité  directe  do 
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substunce  avec  des  tissus  deiiUires  rùgulicrs  et  constituant  une 

partie  déterminée  d'uaedcnt  normale. 
i'  f'éiode  radiculaire.  —  Cette  qnatrlèffle  et  dernière  période  de 

révolution  des  rollicules  dentaires  est  caraclérisée  par  la  formatm 
dei  ruciites. 

Au  moment  oîi  s'ouvre  cette  période,  tonte  la  surrace  intra-rol- 
liculairedu  hulbe  est  entourée  dune  coudic  de  dentine,  que  re- 
couvre une  couche  d'émail,  La  couronne  est  complète  ;  elle  s'étend 
jusqu'il  la  base  de  la  pulpe,  et  atteint  par  conséqucal  le  niveau  df 
l'insertion  circulaire  du  col  du  follicule  sur  cette  base.  C'est  uneii- 
mitc  que  la  couronne  ne  peut  pas  dépasser,  et  qui  constitue  le  raJIcf 
de  la  dent.  Par  conséquent,  la  base  de  la  pulpe,  le  collet  de  la  doil 
et  le  col  du  follicule  sont  situés  exactement  sur  le  raâme  niveau 
Mais  celle  disposition  ne  va  durer  que  lort  peu  de  temps.  A  meaiK 
que  la  racine  se  formera,  le  collet  de  la  dent  s'élèvera  au-dessn«  du 
col  du  follicule,  qui  d'ailleurs  ne  cessera  pas  d'embrasser  étroite- 
ment la  base  de  la  pulpe. 

C'est  au  niveau  de  cette  base  que  se  passent  tous  les  phénomèDC^ 
de  la  formation  des  racines.  Pour  simplifierla  description,  je  pren- 
drai le  cas  où  la  dent  n'a  qu'une  seule  racine.  La  pulpe,  ne  pouianl 
plus  désormais  s'accroître  en  largcur,grandit  esclusiTenient<(an»le 
sens  de  la  hauteur,  par  une  sorte  de  bourgeonnement  qui  s'effeoHie 
dans  le  plan  même  de  sa  base.  En  s'accroissant,  elle  soulève  néces- 
sairement la  couronne,  et  le  collet  s'écarte,  par  conséquent,  du 
col  du  follicule.  Il  semble,  dès  hira,  que  la  partie  de  pulpe  nouvel- 
lement formée  devrait  se  trouver  à  nu  dans  le  fond  du  follicule.  U 
n'en  est  rien  cependant  ;  l'ivoire  de  la  couronne  s'étend  continuelle- 
ment h  sa  surface  et  la  recouvre  complélemcnl.  Ainsi,  d'une  part. 
la  pulpe  monte,  mais  d'une  autre  partla  coque  d'ivoire  descend,  ilc 
sorte  que  la  base  de  cette  coque  correspond  toujours  e.xactement à 
la  base  de  la  pulpe,  et  que  la  dentine  naissante  est  en  contact  avec 
le  col  du  follicule. 

C'est  à  ce  niveau  que  se  forme  le  rénml,  qui,  chez  l'homme, 
n'existe  que  sur  la  partie  radiculaire  de  la  dent.  Le  cément  radîcu- 
lairc  n'est  pas  produit  par  un  organe  spécial,  comfnc  le  cément  co- 
ronaire qui  forme  l'enveloppe  extérieure  delà  couronne  cbexbeaa* 
roup  d'animaux.  Ce  sont  les  vaisseaux  du  col  du  follicule  qui 
fournissent  le  blastùme  au  sein  duquel  il  s'organise.  A  mesure 
que  la  racine  se  développe,  le  col  du  follicule  dépose  à  sa  surface 
le  suc  ossilique.  Celui-ci  passant  promplement  à  l'état  osseux,  l'i- 
voire   de  formation  récente  se  trouve  aussitôt    recouvert  d'une 
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couche  de  cément  qui  lui  adhère  iDlimctncnt,  el  «]ui  rutislitiie 
ainsi  sur  la  racine  une  écorce  de  lissu  osseux. 

La  production  du  cément  s'effectue  donc  pendant  touti;  !a  durée 
de  la  période  radiculaire.  Aussi  Irouve-l-on  une  grande  quantité 
de  cément  dans  les  odontûmes  nés  pendant  cette  période.  Us 
peuvent  même  en  être  esclusivemenl  composés. 

Le  cément  est  caractérisé  par  la  présence  U'osléoplastes  (ïoyez 
fig.  t3,  C),  qui  ne  dill'èrent  pas  sensiblement  de  ceux  du  lissu  os- 
seux. Chez  certains  animaux,  il  Torme 
une  couche  épaisse,  creusée  de  canali- 
cules  vasculaires  ;  mais,  chez  l'homme,  il 
ne  renferme  ni  canalicules  ni  vaisseaux. 

On  vient  de  voir  que  la  formation  de 
la  racine  est  un  phénomène  proj^ressif, 
qui  s'effectue  au  niveau  du  col  du  folli- 
cule. C'est  là  que  se  produisent  simulta- 
DcmenL,  au  Tur  et  à  mesure  que  la  ra- 
cine s'accroît,  l'ivoire  fourni  par  ta 
pulpe,  et  le  cément  fourni  par  le  col  du 
follicule.  La  racine  se  développe  donc 
sous  la  forme  d'un  lube,  dont  l'ouverture 
embrasse  toujours  exactement  la  base  de 
la  pulpe.  Cette  ouverture  est  d'abord 
presque  aussi  larwe  nue  la  cavité  même  "-•  e*»»"!  •'  lituir»  iooo[n  «ni- 

■        ,  '  ,-       .  ■  I  "I"  <••   1»  '•«ii'l'i.De  lu«ii>« 

de  la  couronne;  en  il  autres  termes,  la     <Ki'hoan*idi>iir].toiiiti*iiiiir». 
pulpe  aà  peu   près  la  forme  d'un  cy-   B'|'**'i'''"''',|!"'''"i„  ,i„i,b„ 
liudre,   à  peine  renflé  au  niveau  de  la      d»  htoim. 
couronne.   Si  les  choses  restaient  ton-  '^'^octTw'mi'opLHi^ '"''*'''*" 
jours   dans  cet   état,  rien   n'empêche- 

rail  la  pulpe  de  grandir  indéBniment  et  la  dent  pourrait  pnndre 
dès  lors  un  accroissement  sans  limites.  L'anatomie  comparée  en 
ollre  quelques  exemples.  Mais  le  pins  souvent  la  racine,  en  s'al- 
longeanl,  se  rétrécit;  le  tube  radiculaire  se  resserre  de  plus  eo 
plus  sur  la  hase  de  la  pulpe;  celle  hase  n'est  plus  qu'un  pédicule, 
dont  la  largeur  diminue  progressivement,  et  qui  se  réduit  enfin  à 
un  très-mince  cordon  vasculaire  et  nerveux.  La  racine  i-sl  alors 
complète  ;  désormais,  sa  longueur  et  celle  de  la  dent  ne  change- 
ront plus. 

Tant  que  le  tube  radiculaire  reste  largement  ouvert,  la  pulpe  est 
susceptible  de  se  prêter  à  un  travail  d'Iijpcrtrophie;  elle  ne  peut 
vaiocre  l'étui  inextensible  qui  l'entoure,  mats,  comme  la  moelle 
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enflriinméc  d'un  os,  elle  peut  former,  b,  l'extrécnilé  du  tube  radicu- 
laire,  une  sorle  de  hernie,  qui  pourra  ensuite  se  développer  libre- 
ment en  largeur. 

D'un  autre  côté,  le  col  du  l'ollicule  peut  produire  en  excès  le  ïdc 
ossiGqueoti  nalL  te  cément,  et  il  en  résulte  une  production  acci- 
dentelle qui,  se  trouvant  on  continuité  avec  la  base  de  la  pulpe,  peut 
la  comprimer,  la  refouler,  et  troubler  ainsi,  ou  mtme  arrêter  toat 
à  fait  la  formiilion  de  la  racine.  Ces  odotUfimen  rodiculuires  sontca- 
ractérisés  par  la  présence  d'une  couronne  compli-le,  et  se  distin- 
guent par  là  des  odontôoies  coronaires  dont  la  couronne  n'est  pa^ 
achevée.  On  y  trouve  mSme  des  parties  dentaires  dix  il  est  facile  àt 
reconnaître  l'ébauche  d'une  racine.  EnOn,  ces  tumeurs,  aprèf  lear 
dcntiUcation,  rcnrcrinent  du  cément,  et  diffèrent  par  là  de  tous  les 
odontûmcs  qui  se  forment  chez  l'homme  pendant  les  périodes  pré- 
cédentes. 

Mais,  à  partir  du  moment  ou  la  pulpe  est  pêdiculée,  et  où  l'ou- 
verture du  lul»c  radiculaire  csl  notablement  rétrécie,  la  formaliao 
de  ces  odontômes  n'est  plus  possible;  la  pulpe  est  suffisamincDl 
emprisonnée  pour  n'ôtre  plus  exposée  à  s'hypertrophier.  Alors 
même  que  la  production  du  cément  serait  ensuite  exagérée,  de  ma- 
niëre  à  constituer  une  tumeur,  celle-ci  ne  pourrait  faire  subir  au- 
cune déformation  à  la  racine  déjà  formée  :  ce  ne  serait  plus  un 
odontâme,  mais  seulement  une  cxostose  cémentaire,  lésion  bien 
différente, ainsi  qu'on  l'a  vu  plus  haut  (voy,  p.  276). 

J'ai  jusqu'ici  supposé  que  la  dent  n'avait  qu'une  seule  racine. 
Lorsqu'ilya  plusieurs  racines,  les  phénomènes  essentiels  sont  iden- 
tiquement les  mômes.  Un  tube  radiculaire  unique  commence  d'*- 
bordà  se  former  autour  de  la  pulpe;  puis  la  base  de  la  pulpe  se  di- 
vise en  autant  de  faisceaux  qu'il  doit  y  avoir  de  racines,  et  le  tube 
radiculaire,  se  prolongeant  sur  chacun  de  ces  faisceaux,  se  divise 
en  plusieurs  racines  qui  croissent  et  s'achèvent  comme  dans  le  cas 
précédent.  Chacune  de  ces  racines  peut  devenir  ûo/emeni  le  siège 
d'unodontôme  radiculaire. 

Chez  l'homme,  les  odontômes  radiculaires  se  forment  toujours 
avant  l'époque  de  l'éruption,  car  celle-ci  ne  commence  que  lorsque 
le  développement  de  la  racine  est  assez  avancé  pour  que  le  pédi- 
cule de  la  pulpe  soit  fort  rétréci.  On  conçoit  dès  lors  que  l'éruplion 
de  la  dent  correspondante  doive  Ctrc  le  plus  souvent  troublée  on 
mCme  empochée  par  le  développement  de  la  tumeur,  qui  dilate 
l'alvéole,  qui  creuse  dans  l'épai-sseur  de  l'os  maxillaire  une  vaste  ca- 
vité, et  qui  mËme,  le  plus  souvent,  change  la  direction  de  lacon- 
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ronne.  L'éruption  peut  s'effectuer  toolefnïs,  lorsque  la  tumeur  se  dé- 
Toloppe,  de  manière  ù  ne  pas  dévier  la  dent  d'une  manière  notable. 
Ci'lle-ci  prend  alors  son  rang  et  sa  place,  quoiqu'elle  fasse  corps  avec 
une  lumeiu'  volumineuse,  contenue  dans  l'épaisseur  du  maxillaire. 

Je  le  répète,  chez  l'homme,  et  chez  tous  les  animaux  dont  les 
dents  se  développent  comme  les  siennes,  l'odonlômc  le  plus  tardil 
rsl  toujours  antérieur  à  l'époque  de  l'éruption  de  la  dent  corres- 
pondante. On  peut  même  ériger  en  principe  invariable,  que  les 
odontAmes  ne  peuvent  naître  que  pendant  les  périodes  de  la  for- 
mation et  de  la  croissance  des  dents.  Si  cette  règle  paraît  soutTrir 
des  exceptions,  c'est  parce  que,  chez  certains  animaux,  ta  crois- 
sance, ou,  si  l'on  veut,  la  formation  des  dents,  peut  se  prolonger 
bien  au  delà  du  terme  de  l'éruption.  C'est  ce  qui  a  lieu  chez  beau- 
coup d'herbivores  ;  ainsi,  par  exemple,  les  racines  des  molaires  du 
obérai  sont  encore  largement  ouvertes,  alors  môme  que  la  cotiroone 
est  tout  entière  hors  de  l'alvéole.  Quant  aux  incisives  des  rongeurs, 
elles  n'ont  jamais  de  véritable  racine.  Elles  se  composent  d'un 
fût  sa»<i  étranglement,  surmontant  une  pulpe  conique  et  sessile, 
dont  la  surface  produit  sans  cesse  de  nouvelles  couches  d'ivoire; 
et  c'est  ainsi  qu'elles  croissent  pendant  toute  la  vie  {t). 

Nous  venons  de  suivre  l'évolution  des  dents  depuis  l'époque  de 
U  formation  du  bulbe  jusqu'au  moment  où  l'achèvement  do  leur  ra- 
cine met  un  terme  à  leur  croissance.  Lesphénomènes  de  la  dentifl- 
cation  ne  sont  pas  encore  pour  cela  parvenus  à  leur  terme.  Ils  conti- 
nuent à  s.'effecluer  dansia  cavité  dentaire  jusque  dans  un  Age  avancé. 
L'épaisseur  de  la  couche  d'ivoire,  s'accroissant  de  plus  eu  plus,  ré- 
duit proportionnellement  l'espace  réservé  à  In  pulpe;  il  peut  même 
se  faire  que  la  pulpe  finisse  par  s'atrophier  ainsi  d'une  manière 
complète, et  que  la  chute  spontanée  delà  dent  en  soit  la  conséquence. 
C'est  ce  qu'on  observe  souvent  chez  les  vieillards, Cette  dentîRca- 
liontardivepeut,  sans  doute,  présenter  des  anomalies  ;elle  peut  don- 
ner naissance  â  des  tumeurs  intra -dentaires,  mais  celles-ci  ne  modi- 
fient en  rien  la  forme  extérieure  de  la  rient,  et,  par  là,  elles  difTèrent 
entièrement  des  odonlômes.  Loin  qu'on  puisse  les  attribuer  à  l'hy- 
pertrophie de  la  pulpe,  elles  ont,  au  contraire,  cela  de  particulier 

(I)  Voy.  Oaâet,  Expirimcei  KUT  riircmitsemenl  co'ilinu  et  la  rtiiroduetion  de» 
denti  chez  les  lapins.  Paris,  IKÎ3,  gr.  iii*S.  —  De  Farci owiemenl  continu  dit  in- 
eiëivei  chez  Iti  Rongeurs.  Ptrii,  18i0,  gr.  ln-8  (J.B.  BuUÈreJ,  On  Irourtra  de» 
lUuIli  plus  eomplcu  inr  c«  sajet  el  sur  plnsieura  aulres  queitioDs  d'odontog^oia 
dan*  un  imporunt  ouvrage  publia  plut  récemnieaC  par  le  rnâme  autenr  et  intituU  : 
Httlitrefiet  anotomiqiiet,  ph^iiolof/iqua  el  microAcopiques  rar  ta  dentt  el  lur  kurg 
maladiei.  Pari»,  1R6I,  I  toi.  in-g. 
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qu'elles  ne  peuvent  se  développer  sans  déterminer  l'atrophie  de 
celle  pulpo,  c'est-à-dire  sans  porter  atteinte  à  leur  propre  crois- 
sance. Elles  ne  peuvent  donc  jamais  remplir  entièrcraenl  lac^iili 
denlaire,  ni,  à  plus  Toile  raison,  exercer  sur  les  parois  de  cette  ca- 
vité nne  pression  tendant  à  les  refouler. 

Je  n'ai  établi,  dans  les  considérations  précédentes,  aucune  dis- 
tinction entre  les  dents  de  la  première  et  celles  de  la  seconde  den- 
tition. Los  unes  et  les  autres  présentent  en  effet  dans  leur  dôwlcp- 
penient  les  mêmes  phases,  et  sont  sujettes  de  la  m6me  manière aui 
accidents  d'hypergénèse  qui  font  naître  les  odontômcs.  J'en  dînû 
autant  des  dents  surnuméraires  ou  supplémentaires  qui  se  déve- 
loppent quelquefois  dans  [es  mâchoires,  et  qui  peovcnl  même,  par 
une  de  ces  aberrations  qu'on  désigne  sous  le  nom  à'brtèrotopin,  M 
'  former  en  dehors  des  mâchoires.  Je  ne  parle  pas  des  kystes  conpé- 

nitaux  denlifères  qui,  chez  l'homme,  se  rencontrent  queUiuefoî» 
au  milieu  des  parties  molles,  et  qui  différent  notablement  des  folli- 
pules  des  dénis  normales,  par  leur  origine  et  leur  développement. 
I  autant  que  par  leurs  connexions;  il  ne  parait  pas  qu'ils  puissent 

I  devenir  le  siège  du  travail  qui  produit  les  odonlfimes;  jusqu'ici. 

L  du  moins,  je  n'en  connais  pas  d'exemple.  Mais  un  trouve  quelquefais 

^^^H  ebez  les  herbivores, dansla  région  du  crâne,  et  particulièrement  an 
^^^^«iveau  ou  au  voisinage  de  l'os  temporal,  de  véritables  follicules dco- 
^^^^pttïrcs,  qui  reposent  sur  lesquelcttcquisubissent  exactement  la  mCme 
^^^^  évolution  que  ceux  des  dents  normales,  et  dont  les  bulbes  peuvent, 
r  en  s'hyperlropbiant,  constituer  nne  variété  remarquable  d'odon- 

I  tomes.  Je  donnerai  à  ces  tumeurs  singulières,   qui  jusqu'ici  n'ont 

I  été  observt'es  que  sur  le  cheval,  le  nom  A'odonli'imes  fiêrèrolop 


el  clabsificatioii  des  odon 


Les  détails  minutieux  et  peut-être  l'aslidieux  que  j'ai  cru  derrfr 
placer  sous  les  yeux  du  lecteur  élaienl  nécessaires,  pour  faire  com- 
prendre l'origine  et  le  mode  de  formation  des  odontùmes,  et  pour 
expliquer  les  diverses  phases  de  l'évolution  du  tissu  de  ces  tumeurs. 
Déjà,  dans  la  description  précédente,  on  a  pu  voir  que  les  odon- 
tAmes,  considérés  aous  le  rapport  de  leur  structure,  de  leur  forine, 
de  leurs  propriétés,  présentent  de  grandes  différences  suivant  l'é- 
poque où  ils  prennent  naissance,  et  constituent  autant  de  variétés 
qu'il  y  a  de  périodes  dans  l'évolution  des  follicules  dentaires.  Plu- 
sieurs de  ces  variétés  peuvent,  à  leur  tour,  se  subdiviser  en  variétés 
secondaires.  Enfin,  le  tissu  des  odontAmes  conservant  le  plus  son- 


r 


CLASSIFICATION.  297 

vent  la  propriété  de  dcnli  fi  cation  qui  caractérise  les  bulbes  den- 
taires, il  arrive  fréquemment  que  la  même  tumeur  parcourt,  en  se 
déreloppaiit,  des  phases  successives  qui  en  changent  entièrement 
l'aspect,  la  consistance  et  la  s^tructure.  Il  n'est  donc  pas  surpre- 
nant que  des  tumeurs  aussi  dissemblables  aient  été  jusqu'ici  dé- 
crites comme  autant  d'espèces  distinctes,  et  qu'on  ail  méconnu  le 
lien  commun  qui  nous  permet  de  les  réunir  aujourd'hui  en  un 
même  (groupe.  Pour  établir  entre  elles  un  rapprochement,  pour 
constater  leur  parenté,  il  est  indispensable  non-seulement  de  re- 
courir i  l'analyse  microscopique,  inah  encore  de  connaître.  Jus- 
que dans  leurs  moindres  détails,  l'évolution  des  tissus  odonlogé- 
niques,  et  la  formation  des  tissus  dentaires.  C'est  la  seule  excuse 
que  je  puisse  invoquer  pour  me  faire  pardonner  la  longueur  de  l'ex- 
posé qu'on  vient  de  lire. 

Quoique  je  connaisse  dès  aujourd'hui  un  assez  grand  nombre  de 
variélés  d'odontômes,  il  est  probable,  il  est  même  à  peu  près  cer- 
tain qu'il  en  existe  plusieurs  autres.  Lorsque  l'attention  des  obser- 
vateurs sera  nttirée  sur  cet  ordre  de  Tails,  on  découvrira  sans  doute 
chez  l'homme,  et  surtout  chez  les  animaux  dont  l'évolution  dentaire 
difKre  de  la  nAtre,  des  formes  nouvelles  qui  permettront  de  com- 
pléter ia  série  des  odontCmes.  La  description  que  j'essaye  de  don- 
ner ici,  avec  les  matériaux  insuffisants  que  j'ai  pu  réunir,  ne  peut 
être  évidemment  qu'une  ébauche.  Mais  j'espère  que  les  faits  nllé- 
rieors  pourront  facilement  trouver  place  dans  le  cadre  que  je  me 
propose  de  tracer. 

On  a  TU  dans  le  paragraphe  précMent  que  les  caractères  anato- 
miques  et  physiologiques  des  odontâmes  dépendent  de  l'époque 
de  l'éïolnlion  dentaire,  oîi  débute  le  travail  d'bjpergénèse  qui 
leur  donne  naissance.  Nous  sommes  donc  naturellement  conduite 
diviser  les  odontAmes  en  quatre  groupes,  correspondant  aux  qua- 
tre périodes  du  développement  des  dents. 

i*  Le  premier  groupe  comprend  li's  odoniiimesembit/oplaitîques.  1! 
peut  se  subdiviser  en  deus  variétés  principales,  selon  que  le  tissu 
de  la  tumeur  reste  il  l'état  purement  fibro- plastique,  ou  que,  subis- 
sant une  évolution  plus  avancée,  il  pas^e  à  Tétat  de  tissu  fibreux. 
Nous  désignerons  ces  variétés  sous  les  noms  à'odqntômes  (ibroplasli- 
qut$  et  A'adontùmeg  fibreitx.  Elles  sont  d'ailleurs  reliées  entre  elles 
par  diverses  formes  intermédiaires. 

S"  Le^^  odmitômeg  odonloplamiques,  nés  pendant  la  seconde  période 
de  l'évolution  des  dents,  constituent  notre  second  groupe,  où  nous 
établirons  d'abord  deux  subdivisions  principales  :  chez  rhoinme, 
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le  rolliculf  dentaire,  6  celte  période,  ne  renferme  qu'un  seiil  organe 
I  vasculaire  ;  c'est  le  bulbe,  —  et  il  en  résulte  que  tous  les  odonlôrac- 

odoiiloplastiques  de  l'homme  sont  hulbaircs;  mais  chez  les  l^r^- 
ïores  un  second  organe  vasculaire,  l'orçane  du  cément,  esisie  'il(]i 
entre  la  paroi  du  follicule  et  l'organe  de  l'émail,  et  peut  devenir 
le  siège  d'un  travail  d'hypertrophie,  qui  donne  naissance  i  dci 
j  odonlûmes  cémentaires. 

I  Les  odontômes  bulbaires  se  présentent  sous  des  formes  tris- 

diverses,  dont  plusieurs  ne  ^onl,  du  resie,  que  les  étapes  siiccewite* 
de  l'évolution  d'un  même  produit  pathologique.  Les  uns  sont  seu- 
I  iement  HbrenK  ou  flbroplastiqucs,  et  ne  dilfèrent  des  odonlâm» 

I  embrjoplastiques  que  par  la  rangée  de  cellules  dcntinaires  que  le 

I  microscope  démontre  dans  leur  couche  corticale;  d'autres  renfer- 

ment en  outre  dans  leur  trame  une  quantité  variable,  qiielqucfoi* 
j  très-considérable,  de  grains  dentinaires;  d'autres  sont  en  voie  de 

denlification  véritable,  et  sont  composés  à  la  fois  de  tissus  odonlo- 
géniques  et  de  tissus  dentaires  définitifs,  mêlés  en  proportions  va- 
riables; d'autres  enfin  sont  dentiflés  dans  toute  leiu*  éleudue,  et 
constituent  des  masses  extrêmement  dures,  composées  lanlAl  seu- 
lement d'ivoire,  tantôt  d'ivoire  et  d'émail,  mais  ne  renfermant  ja- 
I  mais  de  cément,  si  ce  n'est  chez  les  herbivores. 

;  En  résumé,  les  odontômes  bulbaires  se  subdivisent  cbez  l'homme 

en  odonlAmes  non  denlifiès  {avec  ou  sans  grains  dentinaires).  odoo- 
lûmes  en  voie  de  denlifcaHon,  et  odontômes  d-nti/iûs  (avec  ou  sans 
émail).  Ces  derniers  peuvent  être  denlifiés  en  une  seule  masse  ou 
en  plusieurs  masses  distinctes  et  indépendanles. 

3°  Les  odontômes  corontiires,  nés  pendant  la  période  de  formation 
de  la  couronne,  sont  toujours  plus  ou  moins  denlifiés,  puisqu'ils 
débutent  il  un  moment  oîi  la  dentilîcation  est  déjà  commencée.  Lu 
partie  de  la  couronne  qui  est  formée  avant  le  début  du  travail  pa- 
thologique ne  subit  aucune  altération,  et  se  retrouve,  parfailemenl 
reconnaissable,  en  un  point  de  la  surface  de  la  tumeur.  Celle-ci,  chez 
l'homme,  est  constituée  par  l'hypertrophie  de  la  pulpe,  et  ne  ren- 
ferme après  la  denlifleation  que  de  la  dentine  et  de  l'émail .  Mais 
chez  les  herbivores  elle  peut  dépendre  de  l'hypertrophie  de  l'organe 
du  cément,  et  se  transformer  ensuite  en  une  masse  de  cément.  Ce 
groupe,  comme  le  précédent,  peut  donc  se  subdiviser  en  deux  grou- 
pes secondaires,  les  odontômes  coronaires  cémenttiires  qui  ne  s'obser- 
vent que  chez  les  herbivores,  et  les  odontômes  coronaires  pulpaira 
Lnu  dentinaires,  les  seuls  qui  puissent  se  former  chez  l'hotaj^^M 
Les  premiers  présentent  deux  variétés,  ou  plut&t  deux  forH^^H 
J 
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suivant  que  l'hypertrophie  ct-tnpntaiie  porte  sur  la  partie  eirtérieure 
de  l'orgaoe  du  cémonl.  ou  sur  la  partie  de  cet  organe  qui  pénètre 
dans  les  comels  de  la  dent. 

Les  odontAmes  coronaires  deatinaircs  peuvent  se  présenter 
auàsi  sous  deux  formes  essenliellement  distinctes,  que  nousappclle- 
rons  la  rorme  circonscrite  et  la  rorme  diffuse.  Ceux  qui  sont  d/jT"*  ré- 
sultent de  l'hypertrophie  de  toute  la  pulpe.  Ils  consistent  en  une 
tumeur  relativement  a^sez  volumineuse,  que  surmonte  la  partie  de 
la  couronne  qui  était  déji  formée  avant  leur  apparition,  Occupant 
toute  la  pulpe  Jusqu'à  sa  base,  ils  opposent  un  obstacle  presque 
absolu  à  l'achèvement  de  la  couronne,  et  par  conséquent  à  la  for- 
mation des  racines.  Ce  caractère,  du  reste,  leur  est  commun  avec 
tous  les  odontAmes  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

11  non  est  pas  de  mPmu  des  udontôraes  coronaires  ciV-(:ofwmfs.  Ils 
prennent  naissance  lorsque  la  pulpe  ne  s'hypertrophie  qu'en  un 
point,  en  donnant  lieu  ii  une  petite  végétation  latérale.  Au  niveau 
de  celle  végétation,  le  développement  naturel  de  la  couronne  se 
trouve  arrêté,  mais  il  continue  partout  ailleurs  ;  la  couronne  s'étend 
peu  à  peu  jusqu'à  la  base  de  la  pulpe,  après  quoi  la  racine  se  forme 
normalement,  et  l'évolution  de  la  dent  s'achève  régulièrement,  à 
cela  près  que  l'esistencc  d'une  petite  tumeur  latérale,  surajoutée 
sur  l'un  de."!  cAtés  de  la  couronne,  peut  rendre  l'éruption  un  peu 
plus  laborieuse.  Ces  tumeurs  dilTèreot  donc  beaucoup  des  autres 
odontAmes  par  leur  forme,  aussi  bien  que  par  leur  marche.  Elles 
ont  été  décrites  sous  le  nom  de  lunieun  vtrruqrtfuges  des  dents,  par 
des  auteurs  qui  n'en  soupçonnaient  pus  la  nature  ;  mais  cette  nature 
ne  dill%re  pas  de  celle  des  odontAmes  diffus,  puisqu'il  s'agit  dans 
les  deux  cas  d'une  hypertrophie  de  la  pulpe,  donnant  lieu  à  une  tu- 
meur qui  se  dentilie  ensuite  et  fait  corps  avec  la  partie  norma- 
lement formée  de  la  dent. 

4°  Le  quatrième  et  dernier  groupe  comprend  les  odonlômes  radt- 
eulairet,  dont  le  début  a  lieu  pendant  la  formation  de  la  racine. 
C'est  dans  celte  période,  et  dans  celte  période  seulement,  que  naît  le 
cément  sur  les  dents  humaines;  les  odontAmes  radiculaires  sont 
doncles  seuls  qui,  chez  l'homme,  puissent,  après  dentiQcation,  ren- 
fermer du  cément.  En  revanche  ils  ne  peuvent  pas  renfermer 
d'émail, l'organe  de  l'émail  ne  dépassant  pas  leniveaude  la  couronne. 

L'exislence  des  odontAmes  radiculaires  cèntenlaii-es,  c'est-à-dire 
composés  exclusivement  ou  principalement  de  cément,  est  expéri- 
mentalement démontrée. 

Il  y  a  probablement  aussi  des  odontAmes  radiculaires  dentîmiret. 
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c'est-à-dire  composés  principalement  d'ivoire,  mais  je  n'en  connais 
pas  d'exemple  jusqu'ici. 

Les  odontômes  hétérotopiques^  développés  dans  des  follicules 
dentaires  anormaux  qui  ne  diffèrent  pas  essentiellement  des  folli- 
cules normaux,  pourraient  aisément  se  répartir  dans  les  groupes 
qui  précèdent.  Toutefois  il  est  préférable  d'étudier  séparément  ces 
tumeurs  étranges  qui,  par  leur  siège,  leurs  rapports,  et  quelquefois 
par  leur  terminaison,  diffèrent  notablement  des  autres  odontômes. 

Je  désignerai  enfin  sous  le  nom  d' odontômes  composés  des  tumeurs 
qui  sont  évidemment  de  la  nature  des  odontômes,  mais  qui,  par  la 
complexité  de  leur  structure,  par  la  diversité  des  lésions  qu'elles 
produisent  à  la  fois  sur  plusieurs  follicules  adjacents,  échappent  à 
toute  définition,  et  dont  la  détermination  est  encore  obscure. 

Les  diverses  variétés  d'odontômes  que  je  viens  d'énumérer  sont 
assez  nombreuses  pour  qu'il  soit  utile  de  les  récapituler  dans  le  ta- 
bleau suivant  : 


I.  —  Odontômes  ordinaires. 


PÉRIOBIS 

ODONTOGBXIOriS. 

1°  Période 

cmbryo- 

plastique. 

2°  Période 
odonto- 
plastique. 


lOMS 

DBS  ODOXTÔMBS. 


SCBIITISIOB,  TiRliTiS. 

FORMES  SPÉCULES  OU  TRAXSITOIRBS. 


I  O.  emhryo'  \  Fibro-plastiques. 
i  plastiques,   i  Fibreux. 

(n)  Cémentaires    {chez  les  herbivores  seulement). 
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II.  —  Odontômes  composés. 

III.   —    Odontômes    hétérotopiques. 

[Observés  seulement  chez  les  herbivores.) 


§  4,  —  Éiiiile  gi^ni^rilG  des  odaniûmrs 

Les  odontdmes  revèlenL  des  formes  tellement  diverses  qu'il  n'est 
pas  possible  de  les  faire  connaître  entièrement  dans  une  descrip- 
lion  générale  :  il  sera  donc  nt'ccssajre  de  consacrer  à  chacnn  de» 
groupes  que  nous  venons  d'établir  un  paragraphe  spécial.  Toutefois 
ces  tumeurs,  malgré  leurs  dissemblances  extérieures,  sont  assez 
analogues  entre  elles,  sous  le  rapport  de  leur  origine,  de  leur  déve- 
loppement, de  leur  marche  clinique,  et  de  leurs  indications  opéra- 
toires, pour  qu'il  soit  intéressant  et  utile  d'exposer  d'abord,  daûs' 
une  étude  d'ensemble,  les  caractères  qui  sont  communs  à  la  plif- 
part  d'entre  elles,  Seuls,  les  odontônies  coronaires  circonscrits,  ou 
tumeurs  Terruqueuses  des  dents,  resteront  en  dehors  de  cette 
étude  générale,  et  l'on  comprendra  aisément  pourquoi,  si  l'on  Ss 
reporte  à  ce  que  nous  en  avons  riéjft  dit, 

k'tiohgie.  —  Les  odoniômes  sont  la  conséquence  d'une  hypergé*' 
nèse,  laquelle  n'est  autre  chose  qu'une  hypertrophie  alt'ectant  des 
tissus  en  voie  de  développement.  Les  causes  qui  produisent  cet 
accident  de  nutrition  ou  plutôt  de  formation  sont  jusqu'ici  il  peu 
près  inconnues.  Dans  un  cas  remurqu.ible,  publié  en  1728  par  Fau- 
cbard,  un  odontôme  du  maxillaire  infi-rieur  se  manifesta  vers  l'flgff 
de  sept  ans  chez  un  enfantqui.  trois  ans  auparavant,  dans  une  chute* 
de  cheval,  s'était  fait  en  ce  même  lieu  une  violente  contusion,  suk 
vie  de  la  formation  d'un  abcès  (1).  On  conçoit  jusqu'à  un  certain 
point  que  Tinllammation  de  l'os  ait  pu  se  propager  à  l'un  des  bul- 
bes dentaires  et  devenir  la  cause  de  l'hypertrophie  de  ce  bulbe. 
Mais  une  observation  jusqu'ici  unique,  et  dont  les  détails  manquent] 
d'ailleurs  de  précision,  ne  saurait  suffire  pour  établir  l'existence' 
des  odontAmes  de  cause  traumatiquc. 

La  seule  condition  étinlogiqiic  que  l'on  puisse  rigoureusement 
déterminer  est  celle  de  l'âge.  Je  l'ai  déjà  signalée  ;  je  me  bornerai 
donc  à  répéter  sommairement  que  les  odontâmes  sont  une  alTectioQ 
propre  à  la  jeunesse.  Ils  ne  peuvent  plus  se  former  à  partir  du  mo~ 
ment  où  le  développement  des  dents  est  terminé.  Chez  rhomme,-< 
dont  les  dents  achèvent  leurs  racines  avant  de  compléter  leur  érup- 
tion, l'exlrâme  limite  du  début  des  odontdmes  est,  pour  cbaqua* 
lient  considérée  en  particulier,  l'époque  où  elle  perce  la  gencive. 
Pour  spécifier  davantage,  il  faudrait  reproduire  ici  le  tableau  chro*' 
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nologîque  de  l'éruption  des  dents,  ce  qui  n*est  vraiment  pas  né- 
cessaire. Je  n'ai  pas  besoin  de  faire  remarquer  combien  l'étude 
de  ces  conditions  d'âge  est  importante  dans  le  diagnostic  des 
odontôraes. 

D'après  les  faits  qui  me  sont  connus,  j'ai  lieu  de  croire  qu'aucune 
diathèse,  aucun  état  particulier  de  la  constitution  n'influe  sur  le  dé- 
veloppement des  odontômes.  La  plupart  des  sujets  jouissaient 
d'une  santé  générale  irréprochable ,  quelques-uns  étaient  plus  ou 
moins  entachés  de  la  disparition  scrofuleuse,  mais  on  ne  s'étonnera 
pas  de  cette  coïncidence  si  l'on  songe  à  la  fréquence  des  scrofules. 
Les  deux  sexes  sont  sujets  aux  odontômes.  Il  m'a  paru  que  les  gar- 
çons y  étaient  plus  exposés  que  les  filles  ;  mais  cette  donnée  ne 
repose  pas  sur  un  nombre  suffisant  d'observations. 

Les  odontômes  coronaires  circonscrits  (dents  verruqueuses)  peu- 
vent se  montrer  sur  toutesles  dents,  uni-  ou  multicuspidées,  mais  les 
autres  variétés  d'odontômes  n'ont  pas  encore  été  observées  sur  les 
incisives.  Je  connais  un  cas  d'odontôme  coronaire  diffus  développé 
chez  l'homme  sur  une  canine,  et  un  cas  d'odontôme  cémentaire 
développé  dans  le  follicule  d'une  dent  canine  chez  un  cheval.  Tous 
les  autres  faits  que  j'ai  pu  réunir  se  rapportent  aux  dents  molaires, 
et,  parmi  celles-ci,  les  grosses  molaires  paraissent  beaucoup  plus  ex- 
posées que  les  petites  à  la  formation  des  odontômes .  Il  semble  donc 
que  la  disposition  aux  odontômes  soit  en  rapport  avec  le  degré  de 
complication  de  la  dent,  et  ce  résultat  n'a  rien  qui  puisse  nous  sur- 
prendre. Les  dents  molaires  des  herbivores,  plus  compliquées  que 
celles  de  Thomme,  sont  aussi  bien  plus  exposées  à  cette  affection. 

Je  ne  connais  pas  d'exemple  d'odontôme  congénital.  Il  s'en  pré- 
sentera peut-être;  mais  ce  qui  est  bien  certain,  c'est  que  les  folli- 
cules de  la  première  dentition  sont  beaucoup  moins  sujets  que  ceux 
de  la  seconde  au  développement  des  odontômes.  Ce  fait  s'explique 
tout  naturellement  si  l'on  songe  qu'il  y  a  vingt  molaires  perma- 
nentes et  seulement  huit  molaires  de  lait;  et  si  Ton  songe  en  outre 
que  les  molairesde  lait  ne  sont  que  bicuspidées.  Il  faut  tenir  compte 
aussi  de  cette  circonstance  que  la  formation  des  molaires  de  lait 
est  beaucoup  plus  rapide  que  celle  des  molaires  permanentes.  La 
durée  du  temps  pendant  lequel  ces  dernières  se  prêtent  à  la  forma- 
lion  des  odontômes  est  donc  beaucoup  plus  considérable. 

Les  odontômes  sont  plus  fréquents  sur  la  mâchoire  inférieure 
que  sur  la 'mâchoire  supérieure.  Ils  sont  situés  plus  souvent  à  droite 
qu'à  gauche.  Je  ne  chercherai  pas  à  expliquer  cette  particularité , 
je  ferai  remarquer  seulement  que  plusieurs  autres  affections  due^ 
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à  des  excès  de  développement  ont  la  même  prédilection  pour  le 
côté  droit. 

Anatomie  pathologique,  —  Je  ne  parlerai  pas  ici  de  la  structure 
propre  de  chaque  variété  d'odontômes.  J'indiquerai  seulement  les 
caractères  anatomiques  communs  à  la  plupart  de  ces  tumeurs. 

Les  odontômes  sont  contenus,  au  moment  de  leur  début,  dans 
un  follicule  dentaire  qui  les  entoure  à  la  manière  d'un  kyste.  Ils  peu- 
vent plus  tard  se  frayer  un  passage  à  travers  la  gencive  par  une  sorte 
d'éruption,  plus  ou  moins  comparable  à  celle  des  dents  normales. 
Ils  peuvent  encore  provoquer  une  inflammation  suppurative,  suivie 
de  l'ulcération  ou  de  la  destruction  d'une  partie  de  leur  kyste  mem- 
braneux. Mais,  dans  l'origine,  et  pendant  une  période  quelquefois 
fort  longue,  ils  sont  entièrement  enkystés  dans  le  sac  folliculaire. 

L'odontôme,  presque  toujours,  remplit  toute  la  poche  membra- 
neuse qui  l'enveloppe,  et  à  laquelle,  dans  l'origine,  il  adhère  seule- 
ment par  sa  base.  Celle-ci,  toujours  assez  large,  correspond  à  la 
face  profonde  de  la  tumeur;  à  ce  niveau  la  paroi  du  kyste,  en  géné- 
ral épaissie  et  très-vasculaire,  est  unie  à  l'odontôme  par  des  adhé- 
rences ordinairement  assez  molles,  constituées  principalement  par 
des  vaisseaux,  toujours  très-petits,  mais  quelquefois  très-nombreux. 
Dans  le  reste  de  sa  surface,  l'odontôme  est  simplement  appliqué 
sur  la  face  interne  du  kyste.  Une  sorte  de  suc  visqueux,  transparent, 
comparable  à  celui  qu'un  léger  degré  d'inflammation  fait  exhaler  à 
la  surface  de  la  plèvre,  s'interpose  quelquefois  en  couche  très- 
mince  entre  le  kyste  et  la  tumeur,  qui  peuvent  ainsi  être  faible- 
ment agglutinés  l'un  à  l'autre,  mais  qui  se  séparent  à  la  moindre 
traction.  Tels  sont,  au  moins  pendant  les  premiers  temps,  les  rap- 
ports ordinaires  de  Todontôme  et  de  la  paroi  folliculaire  ;  mais  ces 
rapports  peuvent  être  modiûés  plus  tard  de  diverses  manières,  ainsi 
que  je  l'indiquerai  en  temps  et  lieu. 

La  face  externe  du  kyste  tapisse  exactement  la  surface  interne 
d'une  cavité  osseuse,  dont  la  paroi  fait  partie  intégrante  de  l'os 
maxillaire.  Cette  cavité  n'est  autre  chose  que  l'alvéole  de  la  dent 
correspondante.  Le  tissu  osseux,  exccntriquement  refoulé  par  la 
pression  croissante  de  la  tumeur,  se  tasse,  se  dispose  en  une  lame 
compacte,  et  Onit  par  constituer  une  sorte  de  coque,  qui  s'amin- 
cit à  mesure  qu'elle  se  dilate.  Lorsque  la  tumeur  est  devenue 
volumineuse,  la  coque  osseuse,  de  plus  en  plus  amincie,  peut  se 
réduire  à  l'épaisseur  d'une  feuille  de  parchemin,  et  céder  sous  la 
pression  du  doigt  en  produisant  une  sorte  de  crépitation  onnue 
sous  le  nom  de  sensation  de  parchemin.  Plus  tard  enûn  certaines  par- 
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lies  de  Ja  paroi  osseuse  peuvcnl  se  résorber  entièrement,  et  le  kTsto 
alors  se  trotive  en  rapport  direct  avec  la  muqueuse  buccale. 

11  est  superflu  sans  doute  d'ajouter  que  la  pression  mécanique 
exercée  par  la  tumeur  sur  les  parties  qui  l'entourent  est  de  nalucf 
à  compromettre  à  la  fois  lu  solidité  du  maxillaire,  l'implanlatiocel 
le  développement  des  dents  environnantes.  Les  dents  dont  l'érup- 
tion estdéjàachevée  peuvent  Ëtreébranlées  et  expulsées  parsuîle  de 
l'atropliic  de  leurs  alvéoles;  celles  qui  sont  encore  incluses  dans 
les  mâchoires  peuvent  être  au  contraire  arrét^'es  dans  leur  éruplioD, 
tantôt  parce  qu'elles  sont  simplement  déviées,  tantôt  parce  que  ii 
tumeur  fait  irruption  dans  leur  alvéole,  après  avoir  déterminé  l'i- 
tropbie  et  l'absorption  de  la  cloison  osseuse  qui  l'en  séparait.  Dioi 
ce  dernier  cas,  la  cavité  osseuse  où  l'odontôme  est  conleou  recËlt 
en  même  temps  une  ou  plusieurs  dénis  régulièrement  contiiriDéa, 
mais  dont  le  développement  peut  être  quelquefois  arrôté  ou  retardé. 
Ces  dents  peuvent-elles  se  fusionner  avec  l'odonlûine?  Je  n'cjserai 
pas  le  nier  ;  la  chose  loulerois  me  semble  peu  probable  en  théorie, 
et  j'ajoute  qu'en  fait,  je  n'en  connais  aucun  exemple.  Lescasoi 
l'on  a  supposé  l'existence  de  cette  fusion  doivent  recevoir  unein- 
terprctation  toute  dilTérente. 

Si  la  présence  d'un  odontômc  est  capable  de  nuire  à  l'évolotioa 
des  dents  en  voie  de  formation,  elle  est  capable  à  plus  Forte  raison 
d'empficher  le  développement  des  germes  dentaires  qui,  dans  l'or- 
dre naturel  des  choses,  devraient  se  former  ultérieurement  dan*  U 
partie  adjacente  du  maxillaire.  C'est  ainsi  qu'un  odontOme  deli 
première  dentition  peut  faire  avorter,  dans  toute  la  région  qoil 
occupe,  les  germes  des  dénis  permanentes.  C'est  ainsi  encore 
qu'un  odontàmc  de  la  première  ou  de  la  seconde  grosse  moUift 
peut  faire  avorter  le  germe  de  la  dent  de  sagesse.  Sous  ce  rapport 
les  odontômes  sont  beaucoup  plus  nuisibles  à  la  dentition  que  1» 
kystes  séreux  des  mâchoires,  lesquels  ont  également  Jeup  sUfl 
dans  les  follicules  dentaires. 

Les  odont&mes,  comme  la  plupart  des  tumeurs,  tendent  à  s'ac- 
croître de  préférence  dans  le  sens  oi!i  ils  rencontrent  le  moins  de 
résistance.  Aussi  font-ils  généralement  siiillie  du  cûtê  de  l'arcadt 
alvéolaire.  Ceux  de  la  mâchoire  supérieure  toutefois  peuvent  » 
porter  vers  la  cavité  du  sinus  maxillaire.  A  la  mâchoire  inlérieure. 
la  tumeur  étant  toujours,  dans  l'origine,  située  au-dessus  dunivcto 
du  canal  dentaire,  laisse  au-dessous  d'elle  une  notable  partie  d« 
la  hauteur  de  la  branche  horizontale  de  l'os,  de  sorte  que  ceUt 
branche  conserve  une  grande  solidité,  quoique  la  partie  ahéolairi. 
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lédaite  à  une  mince  coque  osseuse,  n'olTre  plus  qu'une  Taible  résis- 
tance. De  Ik  résulte  la  possibilité  d'enlever  la  plupart  des  odoQ- 
lâmes  sans  iolerroinpre  la  continuité  du  maxillaire  inréricur.  Mais 
celle  règle  u'e^t  pa«  sans  exception.  Les  odonlàmes  qui  datent  de 
la  preoiièi-e  enfance  peuvent  queliiuefois  déterminer  t'amincisse- 
iiienl,  l'alropliie  cl  la  résorption  de  la  partie  inférieure  de  U 
branche  horizontale  aussi  bien  que  de  sa  parité  supérieure,  de 
sorte  que  la  mâchoire,  après  l'ablation  de  la  tumeur,  perd  toute  sa 
solidité.  On  est  obligé,  lorsqu'il  en  est  ainsi,  de  recourir  à.  la  résec- 
tion; mais  celle  disposition  étant  exceptionnelle,  et  ne  pourant 
être  reconnue  avec  certitude  avant  l'opération,  le  chirurgien  doit 
toujours  essayer  d'extirper  seulemenl  l'odoulftme,  en  se  réservant 
de  réséquer  l'os  immédiatement  après,  si  cela  parait  nécessaire. 

Les  odoutAmes  embryoplastiques  n'ont  aucune  tendance  !i  la  den- 
tihcation;  ils  conservent  toujours  la  mCme  structure,  cl  peuvent,  à 
toutes  les  époques,  prendre  de  raccroisscmenl,  sans  que  leur  pro- 
pre organisation  y  mette  obstacle.  Les  autres  odontdmes  sont  den- 
litLables,  quoique  diverses  circonstances  puissent  les  empêcher  de 
se  denlifler.  Ceux  qui  se  dentiflenl  préscnlcnt,  dans  leur  évolution, 
trois  périodes  :  1°  une  période  de  formation  pendant  laquelle  ce 
sont  des  tumeurs  plus  ou  moins  molles,  vasculaires  dans  toule  leur 
étendue,  et  tendant  à  s'accrollre;  S"  une  période  de  dcntillcatiou, 
ob  leur  croissance  esl  sinon  tout  à  fait  arrêtée,  du  moins  notable- 
ment ralentie,  et  où  des  tissus  dentaires,  en  quantité  croissante, 
viennent  former,  au  sein  de  la  masse  morbide  on  à  sa  surface,  une 
nouvelle  substance  qui  se  développe  aux  dépens  de  leur  première 
trame;  '-i"  enOu,  une  période  d'élal  où  la  deutitlcation  est  achevée, 
et  où  la  tumeur  devient  entièrement  stalionoaire  dans  sa  structure 
comme  dans  son  volume. 

Il  semble  au  premier  abord  que,  parvenue  ù  cet  état  déDnilif  et 
aynntloutÀfiiitcessédes'accroltre.la  tumeur  devraitcesserea même 
temps  de  nuire  aux  parties  environnantes  et  de  provoquer  des 
symptômes  de  réaction.  Il  n'en  est  rien  cependant,  et  c'est  préci- 
sément alors  que  les  odonlAmes  provoquent  les  accidents  les  plus 
s^ieux.  Cela  lient,  sans  doute,  en  partie  à  la  dureté  plus  grande  de 
la  masse  morbide,  qui,  souvent  irrégnlière  dans  ses  contours,  exerce 
•UT  la  paroi  du  kyste  une  action  irritante.  Mais  il  y  a  une  autre  cause 
plus  décÎMve  :  c'est  la  chute  spontanée  de  la  tumeur,  qui,  perdaat 
peu  &  peu  toutes  ses  connexions  vasculaires,  finit  par  devenir  libre 
dans  la  cavité  du  kyste,  et  par  se  comporter  comme  un  corps  étran- 
ger. Ce  phénomène  est  analogue  à  celui  qui  amène,  chez  certains 
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vieillards,  la  chute  de  dents  parfaite menl  saines,  mais  dont  le  con- 
duit nourricier  a  été  oblitéré  par  suite  des  progrès  de  la  dentifica- 
tion.  Avant  de  se  dentiGor,  les  odontômes  sont  vasculalrcs;  ils  dc 
le  sont  pins  aprèsla  denlificalion,  et  c'est  alors  que,  n'ayaol  plus  de 
connexions  avec  l'organisme,  ils  tendent  à  provoquer  autour  d'eui 
des  accidents  inQammatoires  plus  ou  moins  intenses,  leJs  que  l'oi^- 
léite,  la  carie  ou  la  nécrose  partielle  du  maxillaire,  les  perforatiODs 
multiples  du  kyste  osseux,  les  abcès  ossillueuts  ouverts,  soit  tïan; 
la  bouche,  soit  à  l'extérieur,  etc. 

Ces  accidents,  au  surplus,  ne  sont  pas  inévitables.  Ils  peiivenl 
Taire  entièrement  défaut,  ou  se  réduire  à  une  simple  perforation  àe 
la  gencive.  Dans  ce  dernier  cas,  rodonlôme  devient  apparent  dan* 
l'intérieur  de  la  bouche,  comme  une  dcnlqui  fait  son  éruption,  et  peut 
mGme  servir  ila  mastication  au  même  titre  que  les  dents  normales. 
Mnrchf,iiijmptômes, pronostic. —  LeS  odontômes  se  développent  tou- 
jours, pendant  quelque  temps,  dans  l'épaisseur  du  maxillaire  avaBl 
deconstiluerune  tumeur  apparente,  Pendant  celle  première  période, 
ils  provoquent  quelquefois  des  douleurs  assez  vives,  analogues  aux 
névralgies  dentaires,  mais,  d'autres  fois,  les  douleurs  font  entière- 
ment défaut,  et  le  premier  symplôme  est  l'apparition  de  la  tumeur. 
Celle  tumeur  occupe  l'un  des  points  de  la  région  des  dents  mo- 
laires. Au  maxillaire  inférieur,  elle  est  plus  ou  moins  fusiforme. 
faisant  toutefois,  en  général,  nn  pou  plus  de  saillie  en  dehors  qu'en 
dedans;  elle  est  située,  au  moins  pendant  les  premiers  temps,  au- 
dessous  du  niveau  du  bord  alvéolaire.  Au  maxillaire  supérieur,  elle 
constitue  une  saillie  arrondie  qui  soulève  la  muqueuse  buccale  au- 
dessus  de  ce  bord.  Plus  tard,  en  se  développant  dans  le  sens  de  U 
hauteur,  elle  Qnit  par  atteindre  le  niveau  du  bord  alvéolaire,  et  par 
se  placer  immédiatement  au-dessous  de  la  gencive. 

Cette  tumeur  est  indolente  à  la  pression,  et  présente  longtemps 
une  dureté  osseuse.  Mais,  lorsqu'elle  a  dilaté  le  bord 'alvéolaire,  et 
qu'elle  n'est  plus  séparée  du  doigt  e.^plorateur  que  par  la  gencive 
doublée  du  liyste  membraneux,  on  sent  à  ce  niveau  qu'elle  est  &  la 
fois  ferme  et  déprcssible,  et  qu'elle  consiste,  par  conséquent,  en 
une  masse  solide  plus  ou  moins  souple,  contenue  dans  une  cavité 
osseuse  incomplète. 

En  même  temps,  et  par  suite  de  son  volume  croissant,  elle  dilate 
la  paroi  du  kyste  osseux  qui  la  recèle;  et  il  arrive  un  moment  où 
cette  coque,  amincie  par  la  distension,  peut  céder  en  certains 
points  sous  la  pression  du  doigt,  en  donnant  tantôt  seulement  la 
sensation  d'une  résistance  vaincue,  lantât  la  sensation  plus  caraclé- 
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riatiqtie  d'un  petit  craquement,  analcguc  à  celui  tiu  parchemin  sec- 
Celle  Kiaation  df  jMirchemin,  décrite  par  Dupuytien,  ii  est  pas, 
comme  il  paraissait  le  croire,  exclusivement  propre  aux  odontAmes 
embryopla&tiques(qu'il  nommait  corps  Obreux  des  mâchoires];  ella 
peut  se  présenter  aussi  non-seulement  dans  plusieurs  autres  variétés 
d'odontfimes  non  dentifiés,  mais  encore  dans  les  kystes,  les  chon- 
drômes.ct  môme  les  tumeurs  des  os  maxillaires.  [1  faut  tenir  compte 
de  cette  dernière  éventualité  dans  le  diagnostic  des  odontAmes. 
n  En  examinant  la  partie  de  l'arcade  dentaire  qui  correspoud  à  lu 
liiracur,  et  en  la  comparant  avec  la  région  molaire  du  côlé  opposé, 
on  constate  presque  toujours  l'absence  d'une  ou  plusieurs  dents. 
Les  dents  atteintes  d'odootômes  coronaires  circonscrits,  ou  d'o- 
dontâmes  radiculaires,  peuvent  Taire  normalement  leur  éruption. 
Mais,  dans  les  autres  cas,  la  dent  alTectée  d'odont&me  reste  ordi- 
nairement incluse  dans  l'épaisseur  de  la  mâchoire.  —  On  constate 
donc  alors  au  moins  l'absence  de  cette  dent.  De  plus,  ainsi  que 
nous  l'avons  déjà  dit,  les  dents  dont  l'éruption  devait  s'efTecluer 
après  celle  de  la  dent  malade  sont  souvent  déviées  par  la  tumeur, 
et  ne  peuvent  pas  se  faire  jour  vers  l'extérieur.  Par  exempte, 
dans  le  cas  oit  l'odoulAme  occupe  la  première  molaire,  la  so< 
conde  et  la  troisième  molaire  n'elTectuent  pas  leur  éruption. 
Eofln,  l'odontàmc  peut  débuter  sur  une  dent  avant  que  celles 
qui  la  précèdent  soient  sorties  de  la  mâchoire,  ou  même  avant 
qu'elles  soient  entièrement  formées  ;  et  alors  la  tumeur  peut,  soit 
en  les  déviant,  soit  en  arrêtant  leur  développement,  les  empêcher 
d'achever  leur  évolution.  L'inspection  de  l'arcade  dentaire  permet 
donc  de  constater  presque  toujours  l'absence  de  la  dent  de  l'odon- 
tôme  et  de  celles  qui  la  suivent,  et,  quelquefois  aussi,  l'absence 
d'une  et  même  de  deux  de  celles  qui  la  précèdent. 

Cette  règle,  ou  surplus,  est  loin  d'être  invariable.  Elle  n'est  ap- 
plicable qu'aux  odnntâmes  d'un  grand  volume.  Il  est  clair  que, 
lorsque  la  tumeur  est  petite,  les  dents  qui  l'avuisioent  peuvent 
échapper  à  son  influence. 

Le  développement  de  la  tumeur  est  quelquefois  assez  rapide, 
surtout  chez  les  très-jeunes  enfants.  Mais  ordinairement  il  est  assez 
lent.  On  a  même  vu  des  odonlômcs  rester  k  peu  près  stationnaires 
pendant  un  grand  nombre  d'années,  et  voilà  pourquoi  on  a  pu  ob- 
server ces  tumeurs  sur  des  individus  Ig^s  de  plus  de  30  ans,  et 
iii£mc  dans  un  cas  chez  un  homme  de  3i  ans  (1),  Peuvent-elIcs  dé- 
fi) Les  odontOmei  (loi  rollicules  d«iiUiina  gurnumérures  peuteui,  comme  cei  foV 
liciilei  m&nci,  m  développer  dans  l'ige  adulte. 
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Tenir  délinitivcnieDt  sLattonnaires,  et  perstsler,  sans  accidcnls,  jm- 
que  ans  un  ilgc  avancé?  Cela  s'est  vu  chez  le  cheval,  mais  je  n'en 
connais  pas  d'exemple  chez  l'homme. 

Quoi  ({u'il  en  soil,  il  y  a,  dans  la  marche  des  odontômes,  une  pre- 
mière période  pendant  laquelle  ils  ne  provoquent  autour  d'ciii 
qu'une  réiiclion  nulle  ou  insigninante.  Ils  sont  alors  indolenli 
à  la  pression  et  ne  gCnent  la  mastication  que  par  le  volume  de  la 
tumeur  qu'ils  produisent.  Ils  peuvent,  il  est  vrai,  donner  lieu  à  d« 
douleurs  névralgiques.  Ils  peuvent  m&me,  en  envahissant  d'arrière 
en  avant  les  alvéoles  voisins,  amener  l'éltranlemcnl  et  la  chute  d'une 
ou  plusieurs  dents.  Mais  ils  ne  s'accompagnent  d'aucune  inflamma- 
tion appréciable.  Cette  période,  comme  on  l'a  déjà  vu,  peut  durer 
longtemps. 

Dans  la  seconde  période,  qui,  pour  les  odontAmes  denlifiables, 
coïncide  en  général  avec  l'époque  où  leur  dentification  s'achève,  il 
survient  une  inflammation  plus  ou  moins  intense;  la  tumeur  devient 
doulouicuse  ;  le  kyste  suppure,  s'ulcère,  s'ouvre  dans  la  cavité  buc- 
cale. Le  tissu  osseux  adjacent  devient  bientôt  le  siège  d'une  ostéite 
qui  peut  se  propager  au  loin  dans  l'os  maxillaire,  déterminer  la 
chute  de  plusieurs  dents,  amener  la  formation  de  caries,  de  né- 
croses, de  périostite^,  d'abcès  ossifluenls,  Ces  abcès  s'ouvrent  soit 
dans  la  bouche,  soit  à  l'extérieur,  et  roumissent  une  suppuration 
fétide,  abondante,  intarissable,  qui,  se  mêlant  à  la  salive,  peut  deve- 
nir une  cause  d'infection  putride.  L'épuisement  et  la  mort  oui 
été  plus  d'une  fois  la  conséquence  de  ces  accidents,  Certains  odon- 
tAmes,  nu  moment  où  leur  dentification  s'achève,  perdent  tontes 
leurs  connexions  vasculaires  et  deviennent  de  véritables  corps 
étrangers  :  les  accidents  que  nous  venons  d'indiquer  sont  alo» 
tout  à  fait  inévitables. 

Le  pronostic  des  odonl6mes  est  donc  sérieux,  mais  il 
toute  sa  gravité  des  complications  qui  surgissent  autour  de  U 
meur  et  non  de  la  tumeur  elle-même.  Celle-ci  ne  présente  ai 
des  earaelères,  aucune  des  propriétés  dont  l'ensemble  constH 
ce  qu'on  appelle  la  malignité.  Dans  sa  période  d'accroissement,  elle 
se  borne  à  refouler  les  parties  environnantes,  et  ne  les  envahit  ja- 
mais p;ir  propagation;  elle  n'a  aucune  tendance  à  s'ulcérer;  ells 
n'exerce  sur  les  ganglions  aucune  action  spécillque,  elle  ne  di 
mine  ni  infection  générale  ni  généralisation.  Enfin,  lorsqu'elle 
complètement  enlevée,  elle  ne  récidive  ni  sur  place  ni  h 
tance. 
En  un  mot,  tout  uous  autorise  à  ranger  les  odontômes 
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lies  produclioDS  accîdenleltcs  qui  sont  la  conséquence  d'ud  trouble 
(Ig  nutrition  entièrement  local.  Ëtcequi,  dans  beaucoup  de  cas, 
iitli^Due  encore  le  pronostic,  c'est  ia  faciliLf  avec  laquelle  la  tumeur 
sc  prête  à  l'énncléation,  disposition  qui  permet  souvent  d'en  pra- 
tiquer l'extîrpalion  à  l'aide  d'une  opération  relativement  peu  grave, 
et  sans  détruire  la  continuité  du  maxillaire. 

Diagnostic.  —  li  pnurra  paraître  prématuré  de  traiter  ici  du  dia- 
gnostic desodonlôines,  puisque  jamais  jusqu'ici  la  nature  de  ces  tu- 
meurs n'a  été  exactement  déterminée  sur  le  vivant.  Mais  les  carac- 
tères qui  distinguent  certaines  variétés  ont  été  plusieurs  fois  cons- 
tatés par  les  cliirurt;iens .  Par  exemple,  nous  pouvons  profiter  des 
observations  de  Dupuylrcn,  qui  a  connu  quelques-uns  dos  traits 
distiocUfs  de  nos  odonlbmes  embrjoplastiques,  appelés  par  \\iicorpt 
fibreux  enkystés  des  m&choires.  Les  notions  que  nous  allons  exposer 
ne  sont  donc  pas  cnliërcmcnt  théoriques.  Elles  découlent  d'ailleurs 
d'un  certain  nombre  de  faits  cliniques  qui  existent  dans  la  science 
sous  des  titres  divers  et  que  nous  pouvons  aujourd'hui,  d'après  la 
description  des  pièces,  considérer  avec  certitude  comme  des  cas 
d'odontûmes.Ellesn'ontsansdoutcpas  la  valeur  des  régies  de  dia- 
gnostic qui  ont  reçu  fréquemment  la  sanction  de  la  pratique,  mais 
nous  espérons,  du  moins,  qu'elles  pourront  être  utilisées  i^  l'a- 
venir. 

Nous  avons  déjà,  à  plusieurs  reprises,  indiqué  l'un  des  princi- 
paux éléments  de  ce  diagnostic.  Nous  voulons  parier  de  l'époque 
de  la  vie  où  débute  la  tumeur.  Une  tumeur  maxillaire  dont  la  for- 
mation est  évidemment  postérieure  à  la  fin  de  la  sccomle  dentition, 
ou  seulement  à  l'époque  oii  s'achève  l'évolution  des  dents  de  la  ré- 
ffion  malade,  n'a  presque  aucune  chance  d'être  un  odonlôiue.  Nous 
dirions  même  qu'elle  n'en  a  aucune  si  nous  ne  savions  que  des 
frermes  surnuméraires  peuvent  se  développer  dans  les  mâchoires 
jusque  dans  l'Age  adulte;  mais  cette  chance  est  tellement  minime 
qu'elle  peut  être  presque  entièrement  négligée.  L'idée  d'un  odon- 
t6mc  devra  donc  être  écartée  comme  improbable,  lorsque  la  tu- 
meur aura  débuté  après  l'époque  de  la  dentition. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  nous  aurons  h  examiner  succes- 
sivement le  cas  où  la  tumeur  reste  plus  ou  moins  complètement  in- 
cluse dans  l'épaisseur  de  la  mâchoire,  et  celui  ob  une  éruption  gra- 
duelle, non  accompagnée  de  suppuration,  met  &  jour  sur  l'arcade 
dentaire  une  notable  partie  de  la  dent  malade. 
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aeniaire  une  noiauie  parue  uc  la  uent  maïaae.  ^h 

Dans  le  premier  cas,  le  diagnostic  est  principalement  rationnel;     ^H 

dans  le  second  cas,  au  contraire,  l'inspection  directe  de  la  partie    ^^Ê 
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de  la  masse  dentaire  qtii  Tail   saillie  dans  ta  boucbe   fournil  I 

signes  sensibles,  quelquefois  tout  à  fait  décisifs. 

Tous  les  odrtntômes  dentiftcs  peuvent  percer  lentement  la  gen- 
cive, el  effectuer  une  éruption  plus  ou  moius  comparable  à  celle 
d'une  denl  normale.  Cette  circonstance  ne  se  présente  qu'cicep- 
tionnellement  pour  les  odontômes  odontoplastiques,  tandis  qu'elle 
est  bien  plus  fréquente  pour  les  odontômes  coronaires  dilTus.  et 
qu'elle  est  à  peu  près  constante  pour  les  odontômes  coronaires  cir- 
conscrits, et  pour  les  odontômes  radiculaires. 

Les  odontômes  coronaires  circonscrits  se  reconnaissent  h  la  sim- 
ple inspection  de  la  couronne,  qui  tient  son  rang  et  sa  place,  el 
qui  est  régulièrement  conformée,  à  cela  près  qu'elle  supporte  sur 
un  de  ses  côtés  une  petite  masse  dentaire  irrégulière  et  comme  ver- 
ruqueuse.  Cette  petite  végétation,  lorsqu'elle  est  retenue  près  du 
collet,  pourrait  être  confondue  avec  un  amas  détartre;  mais  il 
suffit  de  nettoyer  el  de  déchausser  un  peu  ia  dent  pour  rendre  le 
diagnostic  évident. 

Les  odontômes  radiculaires  dont  la  couronne  a  fait  son  éruption 
sont  caractérisés  par  l'esistence  d'une  tumeur  régulière  très-dure, 
située  dans  l'épaisseur  du  bord  alvéolaire,  immédiatement  au- 
dessous  d'une  dent  molaire  bien  conformée,  tumeur  indolente,  «jui 
existait  avant  l'éruption  de  cette  dent,  et  qui,  depuis  l'éruption,  n'j 
pris  aucun  accroissement.  On  pourrait  la  confondre  avec  une  tumé- 
faction du  tissuosseuxpéri-alvéolaire,accidenlqui  survient  quelque- 
fois au  moment  de  l'éruption  de  certaines  dents;  mais  celte  tumé- 
faction, produite  par  l'inllammalion  du  tissu  osseui,  est  pins  diffuse 
que  celle  de  l'ondontôme;  elle  présente  d'ailleurs  les  caracltreaÉ 
l'ostéite,  et  se  dissipe  ordinairement,  ou  du  moins  s'atténue  d 
manière  notable  lorsque  l'éruplion  est  achevée. 

Lorsque  les  odontômes  coronaires  effectuent  leur  éruption,  lap^^ 
lie  de  la  couronne  qui  les  surmonte  paraît  la  première  au->dcs5us 
de  la  gencive;  après  elle  paraît  en  général  une  partie  dcnliflée  irré- 
gulièrement, et  cette  masse  extra-alvéolaire  se  continue  directe- 
ment avec  une  tumeur,  en  général  plus  volumineuse,  qui  reste  in- 
cluse dans  l'épaisseur  de  l'os.  Le  diagnostic  est  donc  le  même  que 
dans  les  cas  précédents,  avec  ceci  de  plus,  que  la  couronne  que 
l'on  aperçoit  est  incomplète  et  qu'elle  fait  corps  avec  une  masse 
dentaire  irrégulière  qui  la  supporte. 

Enfin  les  odontômes  odontoplastiques  dentillés  qui  percent  la 
gencive  sont  d'un  diagnostic  encore  plus  facile.  Leur  situation  sur 
le  bord  alvéolaire,  au  niveau  de  la  rangée  des  dents,  prouve  qu'il 
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s'agit  d'une  tumeur  dentaire  ;  et  la  forme  trÈs-irrégiilière  de  cette 
tumeur,  l'absence  d'une  couronne  figurée,  prouvent  que  cet  odon- 
tAme  est  né  pendant  !a  période  odonLoplastique.  On  a  plus  d'une 
fois  pris  ces  tumeurs  pour  des  séquestres  ou  pour  des  exosloses 
des  os  maxillaires,  mais  l'erreur  n'éliiil  vraiment  possible  qu'à  une 
époque  où  l'histoire  des  oduntAmes  était  inconnue. 

Passons  maintenant  aux  odontAmes  qui  restent  inclus  dans  l'épais- 
seur des  mâchoires.  Le  diagnostic  ici  est  rendu  plus  difficile  par 
cette  circonstance  que  la  tumeur  est  inaccessible  à  l'exploration 
directe;  mais,  d'un  autre  cfilé,  les  troubles  particuliers  qu'elle  fait 
subir  àl'éruplion  des  dents, et  qui  sont  d'autant  plus  graves  qu'elle  est 
plus  volumineuse,  fournissent  des  indications  précieuses  et  quel- 
quefois décisives. 

Le  premier  élément  du  diagnostic  est  la  détermination  de  l'é- 
poque et  du  lieu  précis  où  la  tumeur  a  débuté  et  dca  rapports 
qu'elle  affecte  avec  l'appareil  de  la  dentition.  Si  la  tumeur  occupe 
la  région  des  incisives,  l'idée  de  l'odonlAme  est  écartée  comms 
improbable,  puisque  jusqu'ici  les  germes  de  ces  dénis  paraissent 
n'avoir  aucune  tendance  à  se  développer  sous  forme  de  tumeur 
solide.  Le  jugement  devra  être  plus  réservé  si  la  tumeur  est  située 
dans  la  région  de  la  dent  canine;  car  on  connaît  un  exemple  d'o- 
dontftme  de  cette  dent,  mais  on  n'en  connaît  qu'un  seul,  chet 
l'homme  du  moins;  et  dans  ce  cas  unique,  rodonlAme,  né  après  la 
formation  d'une  grande  partie  de  la  couronne  (oduntAme  coro- 
naire), n'avait  pas  empêché  celle-ci  de  faire  son  éruptiou,  de  sorte 
qu'il  n'existe  en  réalité  aucune  observation  d'odoutâme  d'une  ca- 
nine humaine,  demeuré  inclus  dans  la  michoire.  En  somme,  tous 
les  faits  recueillis  jusqu'à  ce  jour  nous  autorisent  à  restreindre 
notre  diagnostic  des  oduntûmes  inclus,  à  ceux  qui  occupent  la  ré- 
gion des  molaires. 

Considérons  donc  une  tumeur  maxillaire,  développée  dans  la  ré- 
gion des  dents  molaires,  et  dont  la  formation  esl  antérieure  à  l'é- 
poque où  l'éruption  de  ces  dents  s'est  effectuée  du  côté  opposé. 
Ces  deux  premières  condilions  sont  nécessaires  pour  que  la  tu- 
meur puisse  être  un  odontftme,  mais  il  laut  en  outre  que  l'érugUon 
des  molaires  du  cAté  malade  soit  incomplète,  et  qu'il  manque  au 
moins  une  de  ces  dents,  car  nous  laissons  de  cûté  l'éventualité  tou- 
jours très-improbable  d'un  odont&me  développé  dans  un  bulbe 
surnuméraire. 

Il  manque,  disons-nous,  au  moins  une  dent,  celle  qui  esl  le  siège 
dcrodontAmc.Laconslatalioudece  caractère  est  facile,  mi'mecbez 
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es  sujets  dont  la  dcntilion  n'est  pas  achevée,  puisqtic  le  côlé  sab 
de  la  mflchoire  Tournit  un  terme  de  comparaison  ;  mais  il  ne  surfit 
pas  de  constater  qiie  l'arcade  dentaire  est  actucllemenl  incomplète; 
il  Tant  constater  encore,  par  un  interrogatoire  précis,  quelle  l'a 
toujours  ét6.  La  plupart  des  tumeurs  maxillaires  peuvent  en  effet 
amener  l'ébranlcmenl  et  la  chute  d'une  ou  plusieurs  deuls*;  d'au- 
tres l'ois  les  dents,  quoique  solidement  implantées,  ont  été  arrachées 
dans  l'espoir  de  calmer  les  douleurs  provoquées  par  la  tumear. 
C'est  une  cause  d'erreur  sur  laquelle  il  suffit  d'appeler  l'attention 
des  praticiens.  Ainsi  l'absence  d'une  ou  plusieurs  dents  ne  pronve 
rien;  mais  lorsqu'on  constate  que  ces  dents  sont  absentes  /mt 
défaut  d'érvption,  le  diagnostic  d'une  alTection  de  l'un  des  follicules 
dentaires  devient  très-probable. 

Cette  affection  peut  Être  un  kyste  ou  un  odontdme,  et  pendant 
les  premiers  temps  le  diagnostic  est  souvent  douteu.v.  Lorsque  le 
kyste  dentaire  est  assez  avancé  dans  son  développement,  il  amincit 
sa  coque  osseuse,  il  peut  devenir  llucluanl  et  même  transparent, 
et  l'incertitude  dîsparail  alors  {!),  Mais  déjà  avant  celte  époque  le 
diagnostic  peut  être  rendu,  sinon  certain,  du  moins  probable  p*r 
les  circonstances  suivantes  : 

Le  kyste  dentaire  se  développe  principalement  du  côté  de  U  face 
antéro-rxleme  du  masiliaire  inférieur,  tandis  qu'en  général,  l'o- 
dontûme  Tait,  en  outre,  une  saillie  plus  ou  moins  considérable  sur 
la  face  posiéro-inicme  de  l'os.  A  la  mâchoire  supérieure,  ce  Irait 
distinctir  est  moins  prononcé  ;  toutefois  il  ne  fait  pas  enlièremenl 
défaut. 

La  tumeur  du  kyste  dentaire  ne  se  rapproche  pas  autant  du 
bord  alvéolaire  que  celle  de  l'odonlôme;  elle  s'arrCte  même,  en 
général,  à  plus  d'un  centimètre  de  la  ligued'émergence  desdenti, 
L'odonlAnie  au  contraire,  en  se  développant,  envahit  cl  dilate  le 
bord  alvéolaire  et  vient  se  mettre  en  contact  avec  la  membrane 
gingivale. 

Le  kyste  dentaire  ne  porte  pas  atteinte  k  l'éruption  des  dents 
voisines.  La  dent  dont  le  follicule  est  affecté  est  absente;  mais 
celles  qui  la  précédent  et  celles  qui  la  suivent  sont  au  complet, 
et  forment  même  le  plus  souvent  une  rangée  parfaitement  continue, 

(I)  KoiislisDLi)  touteroiadansuneob^erralionde  H.  Nélaton  qu'une  lumcur  Hbceuic 
eiik;Blée(c'c3i-i-direanodDniam<'i>n:ibryopl»tique|  du  maxHIaîra  inrërieur 
una  lâRÈre  iranslucidhâ.  Une  ponction  eiplowricQ  prnliquiie  ■ 
calâracle  proiim  iju'il  ne  s'aeiMait  pas  d'un  kyslu,  mais  d'une  tanneur  « 
telle  des  Miii'aux,  3  juillet  I8ûî,  p.  103.) 
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de  aorle  que  le  déraut  de  In  dentition  n'est  pas  Évident,  et  qu'il  faut 
compter  les  dcDls  pour  le  constater. 

L'odontAme  au  contraire  empêche  l'éruption  des  dents  qui  au- 
raient dû  prendre  rang  aprfis  la  dent  malade,  quelquefois  nii^nie 
d'une  ou  deux  des  dents  qui  la  précèdent. 

Ces  divers  caractères  distinctifs  perdent  tout  ou  partie  de  leur 
valeur  lorsque  l'allection  occupe  le  follicule  de  la  dent  de  sagesse. 
Le  diagnosticalors  pourrait  rester  douteux  si  l'on  n'avaitla  ressource 
de  pratiquer  une  ponction  cxploraliice,  qui  doit  Hve  faite  sur  le 
point  le  plus  dépressible.  t^  situation  de  ce  point  fournît  déjà  une 
indication  d'une  certaine  valeur;  dans  l'odontâme,  en  elTet,  il  se 
trouve  en  généra]  sur  la  face  de  la  tumeur  qui  correspond  au  bord 
alvéolaire,  tandis  que,  s'il  s'agît  d'un  kyste,  C'est  toujours  sur  la 
face  an  té  ro- ex  te  me  de  la  tumeur  que  la  paroi  est  le  plus  amincie. 

Le  caractère  désigné  par  Dupuytren  sous  te  nom  de  setualiun  de 
panAemm  s'observe  dans  les  kystes  comme  dans  les  odontûmcs. 
II  est  d'ailleurs  certain  que  plusieurs  autres  espèces  de  tumeurs 
maxillaires,  en  dilatant  et  amincissant  l'écorce  compacte  de  l'os, 
donnent  lieu,  en  certains  points  et  à  un  certain  moment,  àlamfime 
seosatJOD.Ce  caractère  n'a  donc  pas  toute  la  valeur  que  lui  accordait 
Dupuytren.  N'oublions  pas  d'ailleurs  qu'il  nc  se  manifeste  qu'assez 
lard,  lorsque  l'odonlôme  a  pris  assez  de  volume  pour  rendre  (lexible 
la  coque  osseuse  qui  l'entoure  ;  ajoutons  enlin  qu'il  disparaît  lors- 
que la  tumeur  est  denliUéc. 

S'il  était  donné  II  un  chirurgien  d'examiner  un  odonlùme  dcn'i- 
fi.thle  avant,  pendant  et  après  la  dentificalion,  de  constater  d'abord 
l'existence  d'une  tumeur  dépressible  donnant  la  crépitation  du  par- 
chemin, et  de  reconnaître  que  plus  tard  cette  même  tumeur  est 
devenue  très-dure,  le  diagnostic  serait  tout  à  fait  certain. 

Il  ne  le  serait  pas  moins  si,  sur  ta  face  de  la  tumeur  qui  corres- 
pond au  bord  alvéolaire,  on  sentait  avec  le  doigt  des  noyaux  d'une 
dureté  osseuse,  entourés  d'une  substance  encore  souple  et  dépres- 
sible, ce  qui  serait  l'indice  non  équivoque  d'un  odontâme  en  voie 
de  de&tilication.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  que  j'ai  opéré  avec  mon 
regrettable  ami  Follîn,  j'avais  diagnostiqué  avant  l'opération  une 
(Dîneur  myélolde,  en  souvenir  d'une  pièce  sur  laquelle  j'avais  trou- 
vé des  végétations  osseuses  assez  volumineuses,  au  milieu  d'une  tu- 
meur myélolJe  de  la  mAchoire  inférieure.  Après  l'opération,  je 
constatai  avec  surprise  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  en  voie  de  deo- 
liDcatiou;  surprise  d'autant  plus  naturelle  que  ce  fait,  alors  eiUiè- 
reoicnl  nouveau,  est  encore  aujourd'hui  unique  dans  la  science. 
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C'esl  celte  pièce  remarquable  qui  m'a  conduit  <k  l'explication  de 

tumeurs  denlifiées,  et  qui  m'a  permis  de  conslitucr  le  groupe  d« 

odoQlûmes;  et  j'ai  lieu  de  croire  que,  lorsqu'un  fait  semblable» 

présenlera  de  nauTCau  à  l'obserfation,  le  caractère  qui  m'a  induit 

en  erreur  sera  précisément  celui  qui  servira  ù.  établir  un  dJagnoalc 

exact. 

Les  odonlAmcs  dentiQés  ont  été  plus  d'une  fois  pris  pom 
eioslo^ies  ou  pour  des  séquestres,  non-seulementà  cause 
dureté,  mais  encore  à  cause  des  résultats  fournis  par  l'e.vploratioB 
directe,  faite  au  moyen  du  stjlet.  On  n'a  pas  oublié,  en  effet,  que 
ces  tumeurs  provoquent  souvent  la  formation  d'abcès  ossîHuenU, 
avec  lislules  multiples  ou  vertessoit  dans  la  bouche,  soit  à  l'extéricDr. 
Le  stylet  introduit  dans  ces  ouvertures  rencontre  quelquefois  des 
parties  osseuses  cariées  ou  ramollies  par  l'inflammation;  mais  il 
pénètre  en  outre  dansla  cavité  qui  renferme  l'odontôme,clyheurie 
la  surface  dure  et  éburnée  de  la  tumeur.  La  mobilité  de  celle-ci  a 
été  plusieurs  fuis  constatée  à  l'aide  du  stylet,  ou  même  à  l'aide  do 
doigt,  dans  certains  cas  où  la  membrane  gingivale,  largement  ul- 
cérée, laissait  apercevoir,  dans  l'intérieur  de  la  bouche,  la  surface 
de  Todontôme.  Ces  caractères  physiques,  joints  aux  commémora- 
tifs,  doivent  rendre  tout  à  fait  évident  le  diagnostic  des  odontAmes 
deutiflés.  S'il  en  a  été  autrement  jusqu'ici,  c'est  parce  que  l'atteo- 
lion  des  chirurgiens  n'avait  pas  encore  été  appelée  sur  ces  lumeun. 

Traitement.  —  Les  odontûraes  ne  comportent  d'autre  traitement 
que  l'extirpation,  et  ce  que  nous  avons  dit  plu?  haut  de  la  gravilÉ 
des  accidents  qu'ils  peuvent  produire  nom  autorise  à  ajouter  que 
ce  traitement  doit  être  appliqué  le  plus  tAt  possible. 

La  plupart  des  malades  qui  ont  été  opérés  l'ont  été  par  la  ré- 
section de  la  partie  correspondante  du  masillaire,  parce  que  l'on 
avait  diagnostiqué  unealTection  organique  de  l'os  même.  Mais  l'iii' 
dication  est  tout  autre  maintenant  que  l'on  sait  que  ces  tumeurs 
Eontétran>;ërcsau  tissuosseu.^,  qu'elles  ne  récidivent  pas,  et  qu'elles 
sont  contenues  dans  un  kyste  qui  en  rend  l'énucléation  facile.  On 
doit  donc  se  proposer  de  n'enlever  que  la  tumeur,  et  de  ne  faire 
subir  au  tissu  osseu-t  que  la  perte  de  substance  nécessaire  pour  pra- 
tiquer l'énucléation. 

Cette  méthode  de  l'énucléation,  instituée  par  Dupuytrenpourlc 
traitement  des  »  corps  Gbreux  n  des  mUchoircs,  qui  ne  sont  qu'une 
variété  d'odontômes,  doit  donc  être  étendue  au  traitement  de  tous 
les  autres  odonlômes.  Elle  est  toujours  applicable  aux  odontAmes 
du   maxillaire  supérieur.  Lorsque  la  tumeur  occupe  la  mAcboire 
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inférieure,  il  peut  se  faire  que  l'os  dilaté,  aminci,  on  tnCme  absorbé 
par  places,  n'ail  plus  assez  de  résistance  pour  conserver  sa  coDlinuité 
après  l'énucléation,  étalons  la  résection  devient  inévitable;  mais  il 
est  rare  que  cette  disposition  puisse  &tre  constatée  bien  nettement 
avant  l'ogiérulion.  Le  chirurgien  doit  donc  se  proposer,  avant  tout, 
de  se  borner  à  l'énucléation,  mais  se  préparer  toutefois,  le  cas 
échéant,  à  pratiquer  la  résection,  et  disposer  son  opération  en  me 
de  cette  éventualité. 

Le  cas  le  plus  simple  est  celui  de  l'odontdme  radiculaire,  dont 
la  couronne  a  fait  éruption.  D'une  part,  en  eUct,  celte  couronne 
donne  prise  aux  instruments  du  dentiste,  et,  d'une  autre  part,  la 
tumeur  est  toujours  Irès-rapprochée  du  bord  alvéolaire  et  contenue 
dans  un  alvéole  trés-dilaté,  d'oti  il  ne  parait  pas  trës-dirticlle  de 
l'extraire.  Dans  le  cas  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  par 
M.  Maisonneuve,  ce  chirurgien,  ayant  constaté  l'existence  d'une 
tumeur  maxillaire  qu'il  se  proposait  d'opérer,  conseilla  au  malade 
de  faire  d'abord  extraire  une  dent  qui  surmonNail  la  tumeur.  Le 
malade  alla  donc  chez  un  dentiste,  qui  arracha  la  dent  sans  diffi- 
culté, et  amena  du  mCme  coup  un  odonlAmc  radiculaire,  gros 
comme  une  petite  noix,  qui  faisait  corps  avec  la  dent  et  constituait 
toute  la  tumeur  (1).  11  est  probable  que  l'ablation  des  odontdmes 
radiculaires  ne  sera  pas  toujours  aussi  simple  ;  mais  il  est  probable 
aussi  qu'on  pourra  toujouis,  soit  en  extirpant  une  ou  deux  dents 
voisines,  soit  en  faisant  subir  au  bord  alvéolaire  une  petite  perle 
de  substance,  extraire,  sans  délabrement  notable  et  sans  incision 
extérieure,  les  odontAmes  radiculaires.  Si  je  me  borne  à  dire  que 
cela  est  probable,  c'est  parce  que  l'expérience  rournie  par  un  fait 
encore  unique  ne  suffit  pas  pour  établir  une  règle  positive. 

Les  odontâmcs  entièrement  renfermés  dans  l'épaisseur  des 
mAchoires  ne  peuvent  être  extraits  qu'à  travers  une  large  perte  de 
substance  de  la  paroi  de  leur  kyste  osseux.  Qeux  qui  occupent  la 
partie  antérieure  de  la  région  des  dents  molaires  peuvent  fitre 
d'abord  attaqués  par  la  bouche,  sans  incision  préalable  ;  mais  le 
malade  doit  être  prévenu  que  les  incisions  seront  peut-être  néces- 
saires, et  que  la  résection  même  pourra  devenir  indispensable. 
Quant  aux  odonlômes  qui  s'étendent  jusqu'au  niveau  des  dents 
molaires  postérieures,  ils  peuvent  encore  être  extraits  par  la  bou- 
che, mais  seulement  lorsqu'ils  sont  complètement  denliflés,  et  que 

(I)  Bull,  dtla  Soc.  de  chirurgie.  Il  laiW^S  IBSS.  I.  VI,  p.  5'J.  —  Forgel,  Uem, 
ni' kt  omomUm  tïtfitdùw,  PtfU,  18â8,  in.)",  p.  2T . 
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rexploratiûu  faite  avec  un  stylet,  à  travers  les  fistules,  a  perroi»  de 
constater  la  mobilité  de  la  masse  dentaire;  ou  encore  lorsque  celle 
masse,  ayant  ulcéré  et  perforé  la  gencive,  fait  dans  la  cavité  buccale 
une  saillie  qui  donne  prise  aux  instruments.  Mais,  lorsqu'il  n'y  a  ni 
ulcération  ni  fistules,  la  tumeur,  dentiCée  ou  non,  n'est  pasatoa 
mobile  pour  6tre  enlevée  à  travers  une  sioiplG  incision  de  la 
gencive  ;  il  faut  donc  la  mettre  &  découvert  eu  réséquant,  dans 
toute  son  étendue.  la  paroi  externe  du  kyste  osseux,  ce  qui  M 
peut  se  faire  qu'à  l'aide  d'une  incision  de  la  joue. 

Cette  incision,  parlant  toujours  de  la  commissure  labiale,  sera 
dirigée  obliquement  en  bauL  s'il  s'agit  d'un  odontûme  du  maullaift 
supérieur.  Si  la  tumeur  occupe  la  m&choirc  inférieure,  le  chirurpen 
taillera  les  chairs  suivant  l'un  des  procédés  usités  dans  la  résectim 
partielle  du  corps  de  cet  os. 

La  face  externe  de  ta  tumeur  étant  mise  à  nu,  on  attaquera  la 
paroi  correspondante  du  kyste  osseux  ù  l'aide  des  instrumenta  ap- 
propriés, et  on  l'excisera  dans  toute  son  étendue.  Alor^.  suiiaiit 
que  la  tumeur  paraîtra  plus  ou  moins  énucléalilc,  suivant  qu'oa 
trouvera  au-dessous  d'elle  une  partie  osseuse  capable  ou  non  de 
maintenir  la  continuité  de  l'os, on  se  décidera  pour  l'énucléalionoii 
pour  la  résection.  Il  est  bien  entendu  que  l'Énucléatioa,  poiirÉlre 
efficace,  doit  être  complète,  car,  s'il  fallait  laisser  en  place  b 
moindre  parcelle  d'un  oitonlàme  non  dcntilié,  on  s'exposerait  i 
une  récidive.  Le  meilleur  moyen  de  conjurer  cet  accident  consiste 
à  enlever  non-seulement  la  tumeur  proprement  dite,  mais  encore 
la  paroi  membraneuse  qui  l'entoure  ;  pour  cela  en  se  servira  d'une 
spatule,  d'un  grattoir,  ou  d'un  de  ces  instruments  moules  et 
recourbés,  qu'on  emploie  dans  les  résections  sous-périostées  pour 
détacber  le  périoste.  Cette  précaution  serait  inutile  si  l'odonldlDe 
était  entièrement  denlifté,  et  surtout  s'il  était  séparé  de  sonlud^H 
membraneux  par  une  couche  de  pus.  ^^^| 

g  s,  —  Hijtorique.  ^^^ 

Après  avoir  exposé  les  principaux  résultats  des  reciiercbes  qui 
m'ont  conduit  à  constituer  sous  le  nom  d'odonldmes  un  noureau 
groupe  de  tumeurs,  je  crois  devoir  indiquer  les  faits  et  les  notion» 
dont  je  suis  redevable  à  mes  devanciers. 

La  science  possédait  déjù  deux  ordres  de  notions  se  rattachant 
d'une  part  aux  odontâmes  dentiOês,  d'une  autre  part  aus  odon- 
tàmes  non  dentiQés,  Mais  les  observateurs,  n'ayant  établi  aucun 


nisTonrQue.  —  odontomes  dentifiés, 
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rapprocbcment  entre  ces  deux  catégories  d'odootAmes,  dont  ils  ne 
connaissaient  pas  In  parenté,  n'avaient  pu  ni  expliquer  la  formation 
des  premiers,  ni  deviner  l'évolution  des  autres,  et  n'avaient  pu  dès 
lors  en  donner  que  des  descriptions  insuT^santcs. 

Je  parlerai  d'abord  des  odonlômes  denliliés.  J'en  ai  trouvé  plu- 
sieurs observations  bien  nettes  dans  les  auteurs  du  dix-huitième 
siècle.  La  plus  ancienne  fut  publiée  par  Faucbard  dans  un  chapitre 
intitulé  :  Troii  obsei-valioiii  sur  les  excroissances pierreutet  formétt  ïi 
ita  limlt  ou  lions  leur  voisinage  (1).  J'ai  déjà  indiqué  ce  fait  à  propos 
de  l'éliologie  des  odontûmes.  En  voici  le  résumé  succinct  :  Un 
enrant  de  K  ans  se  flt.  en  tombant  de  cheval,  une  contusion  de  ta 
m&cboire  inférieure  du  cûlé  droit.  Un  abcès  se  forma  en  ce  point 
et  se  cicatrisa  bientôt,  sans  autre  complication.  Vers  l'âge  de  7  ans, 
une  tumeur  dure  et  indolente  se  développa  graduellement  sur  la 
partie  correspondante  du  maxillaire.  Celle  tumeur  continuant  h 
croître,  on  essaya  d'en  arrêter  les  progrès  en  pratiquant  l'ablation 
de  plusieurs  dents  adjacentes:  mais  cela  ne  produisit  aucune  amé- 
lioration. Il  ne  survint  aucune  complication  jusqu'à  l'â^e  de  16  ans, 
époque  où  un  abcès  se  forma  sur  la  partie  postérieure  de  la  tumeur. 
Cet  abcès  s'ouvrit  dans  la  bouche  et  ne  se  cicatrisa  pas.  En  même 
temps,  la  joue  devint  le  siège  d'une  luméraction  ioflammaloire 
sur  laquelle  on  pratiqua  d'abord  une  incision,  puis  une  seconde, 
puis  une  incision  cruciale,  suivie  de  plusieurs  cautérisations  au 
fer  rouge.  Le  malade,  las  de  ce  traitement  qui  avait  duré  dix-huit 
mois  et  qui  n'avait  fait  qu'aggraver  sa  position,  Tmit  par  congédier 
son  chirurgien  ;  mais,  cinq  ans  plus  tard,  il  s'adressa  au  dentiste 
Carméline,  qui  trouva  dans  la  bouche  une  tumeur  volumineuse, 
dure,  irrégulière,  peu  adhérente,  et  qui  en  pratiqua  l'extraction 
sans  aucune  difficulté.  Les  accidents  se  dissipèrent  promptement, 
mai.i  il  resta  à  la  partie  inférieure  de  la  joue  un  trou  qui  communi- 
quait avec  la  bouche,  et  par  où  s'écoulaient  la  salive  et  les  aliments. 
Fauchard  flt  représenter  la  pièce  en  grandeur  naturelle  dans  la 
V  planche  de  son  ouvrage  (2);  malgré  rimpcrfcclion  de  la  gravure, 
il  est  facile  d'y  reconnaître  les  caractères  d'un  odonlûme  dentilié, 
et  lous  les  détails  de  l'observalion  confirment  ce  diagnostic  rétro- 
spectif. Mais  Fauchard  ne  pouvait  soupçonner  la  nature  de  cette 
«IfecUon.  —  Le  titre  à'exiraissance  pierreuse,  placé  en  télé  du  cha- 
pitre, l'expression  de  corps  pierreux,  qui  se  trouve  dans  le  texte, 

(1)  Faucliartl.  U  Chirurgieii-denlàte,  î'  éd.,  Pa:iî,  1788,  iii-l!,  t.  I,  p.  39Î  |U 
!'•  ii.  Ml  de  VW). 
'I]  MAoïa  volame,  p.  138,  pliuche  n  . 
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celle  d'époiilii  pêln'/ii',  qui  figure  dans  l'explication  de  la  planche, 
pourraient  Tuire  croire  qu'il  considérait  la  tumeur  comme  undépAI 
inorganique  ;  cl  ce  qui  semble  appuyer  encore  cette  interprétation, 
c'estquela  troisièmeobsenationduchapitre est  relative  elTectivenienl 
à  une  énorme  masse  de  (artre  déposée  sur  l'une  des  molaires  d'au 
Temme  très-âgée;  —  mais,  au  moment  de  conclure,  Fauchardst 
rattacha  à  une  autre  opinion.  «  Ce  n'est  pas,  dit-il,  une  matière 
R  tarlreuse,  mais  bien  plutôt  un  sur  os,wi(,t  qui  s'est  échappé  de  li 
«  substance  rie  l'os  mûme,  par  la  rupture  de  quelques  Obrcs  (p- 
(r  seuses,  îi  peu  près  comme  il  arrive  dans  la  formation  des  rxw- 
a  toxeit.  11  II  résulte  de  ce  passage  que  l'auteur,  après  avoir  tant  »rl 
peu  hésité, aïaitfiniparconsidérer  la  tumeur  comme  une  prodartioD 
osseuse.  Depuis  lors,  et  jusqu'àune  époque  toute  récente,  lesodonlA- 
mesdentiflés  ont  été  décrits  le  plus  souventcomme  des  cxostoscsdcs 
os  maxillaires.  Cette  confusion  était  difûcile  à  éviter,  puisqu'on  ne 
possédait  alors  aucun  moyen  propre  à  faire  reconnaître  les  lissut 
dentaires.  Le  microscope  était  encore  inusité,  et  la  chimie  n'était 
pas  assez  avancée  pour  donner  des  réponses  décisives.  L'analjse 
chimique,  loin  de  conduire  à  la  découverte  de  la  vérité,  contribua 
même  !i  entretenir  la  confusion.  Dans  un  cas,  d'ailleurs  fort  remar' 
quahle,  qui  fut  communiqué  par  Morelot  à  l'Académie  rojalc  <le 
ctùrurgie,  et  qui  fut  publié  par  Bordcnave  dans  son  mémoire  tir 
les  exostoses  de  la  mûc/wire  in/érieure  {!),  le  diagnostic  d'une  exûstow. 
admis  par  Morelot,  fut  d'abord  contesté  par  les  commissaires  rfe 
l'Académie,  parce  que  la  tumeur  n'avait  aucune  continuité  avec  le 
tissu  de  l'os  maxillaire.  Mais  l'analyse  chimique,  faite  par  Tenon, 
ayant  établi  que  la  masse  morbide  se  composait,  comme  les  os 
ordinaires,  d'une  substance  inorganique  soluble  dans  »  l'acide  ni- 
treux  1)  et  d'une  substance  organique  h  semblable  à  bien  des  éfani» 
au  parenchyme  des  os,  h  Bordenave  admit  que  la  lumeur  élail 
Il  une  concrétion  produite  par  l'épanchemcnt  des  sucs  osseux: 
une  maladie  ries  dents  et  de  l'os  maxillaire,  n 

Ce  fut  ainsi  que,  malgré  leur  parfait  isolement,  et  malgré 
ture  toute  spéciale  des  accidents  qu'ils  produisaient,  les  odontduéf 
dcnliliés  furent  maintenus  dans  la  classe  des  exostoses.  Lorequc 
la  tumeur  élaitsurmontée  d'unecouronnc  dentaire  bien  manireste, 
comme  cela  a  lieu  dans  les  o^Iontômes  coronaires  radica- 
îaires,  lorsqu'il  était  évident  qu'elle  était  Élrangfre  à  l'os  maxillaire, 
et  qu'elle  était  née  sur  la  dent  même,  on  était  bien  obligé  de  recon- 


M 


l)  ilém.  de  fAcnd.  de  chirurgie,  t.  V,  p.  3S!-3iS  et  pi.  XI,  P«ri»,  ITT*. 
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□altre  que  ce  n'était  pas  une  Csnslose  ordiiiHirc!,  mais  on  supposait 
toujours  que  la  masse  morbide  était  constîluôc  par  du  tissu  osseui. 
Le  premier  auteur  qui  ait  reconnu  la  nature  dentaire  et  l'origine, 
sinon  la  véritable  cause  d'un  odontôme  dentiQé,  est  mon  vénérable 
collègue  de  l'AcadÈrnie  de  médecine,  M.  Oudet.  En  1809,  pendant 
son  internat  à  l'HOtel-Dieu,  il  constata,  chez  un  homme  de  25  h 
30  ans,  entré  dans  le  service  de  Pellelan  pour  une  fracture  de  la 
clavicule,  l'existence  d'une  tumeur  mamelonnée,  dure  et  comme 
pierreuse,  qui  faisait  saillie  dans  la  bouche  à  la  place  des  petites 
molaires  droites  du  maxillaire  inférieur.  Il  pratiqua  avec  le  péli- 
can et  le  davier  l'eulraction  de  celte  masse  irrégulière,  et  recon- 
nut qu'elle  était  formée  par  la  réunion  d'un  grand  nombre  de 
mamelons  inégaux,  recouverts  d'émail  et  semblables  à  des  cou- 
ronnes incomplètes  de  canines  et  d'incisives.  Une  autre  tumeur  de 
même  apparence  existait  du  côté  opposé,  mais  le  malade  ne  voulut 
pas  se  soumettre  à  une  seconde  opération.  En  communiquant  plus 
tard  ce  fait  remarquable  à  la  Société  de  la  Faculté  de  médecine, 
là-  Oudet  émit  l'opinion  que  u  la  tumeur  paraissait  avoir  été  pro- 
n  duite  parle  développement  et  la  réunion  aussi  extiaordinaire  que 
■  monstrueuse  de  plusieurs  germes  de  dents  incisives  et  cani- 
n  nés  (O-  •>  Cette  pièce  sera  décrite  et  représentée  plus  loin;  on 
verra  qu'il  s'agit  d'un  odontOme  odontoplastique,  avec  multiplica- 
tion des  bulbes  dentaires  ;  mais,  si  nous  n'adoptons  pas  l'explica- 
lion  donnée  par  M.  Oudet,  il  est  juste  de  reconnallre  qu'il  a  eu  le 
mérite  de  rapporter  l'origine  de  cet  odontAme  aux  périodes  odon- 
togéniques,  et  d'alR-ibucr  h  un  développement  monstrueux  des 
bulbes  dentaires  une  lésion  qui  avait  été  confondue  jusque-là  avec 
les  ezosloses  de  la  mâchoire. 

A  l'époque  où  le  fait  de  M.  Oudet  fut  publié,  le  créateur  de  la 
philosophie  anatomiquc,  Etienne  Geoffroy-Saint-Hilaire,  exécutait 
ses  grands  travaux  sur  l'unité  de  composition  organique,  et  s'elTor- 
çaîten  particulier  de  ramener  h  un  type  uniforme  tous  les  appareils 
dentaires  des  mammifères  et  môme  des  oiseaux.  Pour  passer  des 
dents  simples  de  l'homme  aux  dents  composées  de  l'élépbanl,  et 
de  celles-ci  au  bec  des  oiseaux,  il  lui  suffisait  d'admettre  la  fusion 
de  plus  en  plus  intime  et  complète  des  germes  dentaires,  et,  pour 
montrer  la  po:;sibiUlé  de  cette  fusion,  il  empruntait  &  d'anciens 
auteurs  des  histoires  comme  celle  du  roi  Pyrrhus,  dont  toutes  les 


(I)  Mtât  le  rapport  de  Diival  et  llip.  Cioqucl,  dini  lu  Ballelini  de  In  Fa'-uM  dt 
médecine,  iSll,  t.  Vil,  p.  3C9. 
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dents  supérieures,  au  dire  de  Plutarque,  ne  formaient  qu'un  os  con- 
tinu. Il  aurait  préféré,  sans  doute,  des  observatioas  plus  moderoes 
et  plus  authentiques;  et  on  juge,  d'après  cela,  de  l'era pressemeW 
\  qu'il  rail  à  étudier  la  pièce  de  M.  Oudet.  11  n'hésita  pas  à  admeltre 
1  ^iie  ce  «  bloc  monstrueux  >  était  constitué  par  la  Tuslon  de  plusieurs 
dents,  et  ajouta  que  c'était  »  la  répétition  parfaite  u  de  la  disposition 
de  la  dernière  molaire  supérieure  des  cochons  (1). 

Celle  théorie  illusoire  eut  du  moins  l'avantage  de  le  conduire  à 
chercher,  dans  la  pathologie  comparée,  des  cas  demonstruosil^s 
dentaires  que  nous  pouvons  utiliser  aujourd'hui  dans  la  description 
des  odontômes.  Sur  une  dent  de  cheval,  large  de  10  centimètres,  il 
compta  jusqu'à  80  mamelons  »  annonçant  autant  d'éléments  dcn- 
n  taires.  —  Il  sont  accumulés  en  tous  sens;  c'est  une  confusioD 
(I  ine-Ttricable  (2).  »  Pour  nous,  ce  cas  remarquable  est  un  exemple 
d'odontOme  odontoplastique  denlidé  avec  mulliplication  des  bul- 
bes (3).  Une  autre  pièce,  préparée  comme  la  précédente  par  H.  fim- 
manuel  Rousseau,  et  provenant  de  la  niAchoire  supérieure  d'un 
chcAal  de  3  ans,  présenta  sur  sa  coupe  des  s trali II cations  n  de  lames 
t épaisses,  denses,  et  réellement  éburnées.  n  C'était  un  bol  exemple 
d'odontôme  coronaire  (4). 

Ces  faits  importants,  consignés  dans  un  mémoire  d'anatomie 
transcendante,  et  mariés  d'ailleurs  à  une  théorie  fort  contestable, 
n'attirèrent  pas  l'attention  des  chirurgiens,  et  ne  firent  faire  aacun 
progrès  à  la  question.  Il  manquait  d'ailleurs  à  la  description  de  ces 
productions  ostéoides  un  élément  essentiel,  c'était  la  détermination 
de  leur  structure.  On  les  avait  confondues  jusque-là  avec  des  eios- 
toses,  et,  pour  introduire  une  autre  interprétation,  il  fallait  le  se- 
cours du  microscope.  J'ai  lieu  de  croire  que  personne  D'avait  étudié 
ta  structure  microscopique  d'un  odontôme  dentiflé,  avant  M.  Car! 


{Ij  Ël.  Geoffror-Saint-Hilalre ,  Système  deiUaire  des  mammifèrti  tt  da  «■ 
imuj',  etc.  1"  pariie  |1a  3°  partie  n'a  pas  parul.  Parti,  IB!I.  Br.  in-S  arec  oW 
planrlie.  p.  33,  et  dnns  l'Appendii  doig  9,  p.  7T  vi  suiv.  et  pi.  1,  flg.  If). 

(3j  L'nuieiir  sb  ptopoinit  de  faire  représenter  cette  pitee  >ur  une  planche  qal  dcnil 
■ecDUipagner  la  seconde  pariie,  et  qui  iia  ftit  pas  publiée.  Mais  U.  Emniannel  lum- 
■eau  a  donné  dans  son  Xiaixéd' Anatomit  comparée  deasytiémet  déniai f  es  (pi.  XtTI. 
flg.  1}.  nne  figure  de  cet  odoaldme. 

(\)0a  peut  s'en  assurer  sur  la  piëcp,  qui  u  trouve  actuellomenl  au  Muiéumdlilstoiti! 
I  la  galerie  d'anaiomic  comparée,  bsIIc  1  du  I"  âiage,  d'  I3ï1.  Cal 
ta  1"  molaire  aupiirieare  qui  est  le  siège  de  la  tumeur.  Une  partie  de  la  couronne  d< 
Mttedenta  Tait  éruption  et  «été  nsée  parla  maBitcatloii,  mais  la  partie  reiuplacûep'i 
l'odoutûmc  est  reaife  iocluw  dans  l'os  amilllaire. 
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WedI,  atileur  d'une  histologie  pathologique,  publiée  à  Vienne  en 
1853.  Je  ne  connais  cet  ouvrage  que  par  la  traduction  anglaise  de 
M.  Busk,  publiée  à  Londres,  en  1853,  par  la  Société  Sydenham.  A 
la  pajçcSâO,  entre  la  description  des  couches  cémenlaires  strutillées 
qui  se  déposent  si  fréquemment  sur  les  racines,  et  celle  des  lésions 
microscopiques  de  la  carie,  se  trouve  l'observation  d'une  lumeur 
maxillaire,  développée  dans  la  région  de  la  dent  de  sagesse  droile, 
el  extraite  sans  diriiculté  par  le  docteur  Jarisch.  Une  figure  interca- 
lée dans  le  texte  prouve  manifestement  qu'il  s'agit  d'un  odontôme 
odontoplastique.  A  l'œil  nu,  on  distinguait  déjà,  il  la  surface  de  la 
tumeur,  des  parties  couvertes  d'émail,  et  d'autres  parties  qui  of- 
fraient l'apparence  de  l'ivoire.  Une  coupe  montra  que  des  traînées 
d'émail  se  prolongeaient  irrégulièrement  dans  l'épaisseur  de  la  tu- 
meur au  milieu  de  la  masse  d'ivoire.  L'existence  de  ces  deux  tissus 
dentaires  fut  en  outre  constatée  par  l'examen  microscopiqoe. 
M.  Wcdl  conclut  en  disant  :  h  La  formation  de  cette  dent  ne  peut 
"  être  atlrihoée  qu'à  un  vitium  prim/e confarmationis,  consistant  dans 
"le  développement  de  nombreuses  protrusionspapillaires  sur  ce 
u  que  M.  Kûlliker  appelle  l'organe  de  l'émail  {organon  wlaniantina), 
»  protrusions  adaptées  à  d es protrusions correspondantes  delà  pulpe 
a  dentaire.  Mais  ces  papilles  de  nouvelle  formation  n'avaient  pas 
■  de  racines  |l},  a 

L'expression  de  vitium  pn'inœ  confunnfifionix  prouve  évidemment 
que  M.  Wedl  a  entrevu  l'origine  de  cette  tumeur  dentaire,  mais 
prouve  en  même  temps  qu'il  n'en  a  pas  connu  le  mode  de  forma- 
tion. Ce  qui  produit  les  odontâmes,  ce  n'est  pas,  en  effet,  un  vice 
de  conformation  primordial,  mais  une  déformation  consécutive  k 
une  maladie  de  la  pulpe,  el,  quant  h  l'organe  de  l'émail  que  l'uu- 
teura  parn  considérer  comme  le  point  de  départ  de  la  lésion,  nous 
pouvons  dire  aujourd'hui  qu'il  n'avait  été  atteint  que  secondaire- 
ment, par  suite  d'une  maladie  primitive  de  la  pulpe. 

Cette  observation  était  tout  à  fait  inconnue  en  France,  loraguc 
M.  Forget  présenta  à  la  Société  de  chirurgie,  le  il  juillet  1855,  nne 
pièce  qui  est  déposée  aujourd'hui  dans  le  musée  Dupuylren,  et  qui 
peut  être  citée  comme  un  des  Ijpes  les  plus  remarquables  des 
oàoatbmes  denlifiés  :  u  Est-ce  là,  disait-il,  une  exostose  qui,  déve- 
«  loppée  dans  le  centre  de  l'os,  a  déjeté  et  refoulé  les  dents  et 
u  chassé  les  bulbes?  Est-ce  une  exoslose  de  la  racine  même  des 

(0  Cari  Wedl,  PatMagiicht  BûMogie,  Irad.  ingliite  intilul^  Rudiii.tnts  f,f  Pa- 
tholoffieat  Hùtohgie.  Lond.,  IliS,  un  vol.  in-S,  p.  I&a-:!S3. 
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u  dénis?»  Dans  le  doute,  M.  Forget  deman(1aiiravisdeIaSociélé(l} 
Deux  membres  seulement  lui  répondirent  :  M.  Houel  admit  qu'il 
s'agissait  d'une  c;fostosc  ébiirnée,  semblable  à  celles  qui  se  Tormenl 
quelquefois  dans  le  sinus  frontal  et  dans  le  sinus  maxillaire;  mais 
M.  Maisonneuve  qui,  par  une  siogulière  coïncidence,  av^it  apporté, 
ce  jour-là  même,  pour  le  montrer  à  la  Société,  un  odootôme  radi- 
culaire  qu'il  considérait  comme  une  dent  exostosée,  émit  l'ansquc 
la  tumeur  de  M.  Forget  était  également  uune  véritable  cxostosede 
la  substance  dentaire.  •  Je  cite  ces  opinions  pour  montrer  ofi  ea 
étaient  alors  parmi  nous  les  connaÎ£sances  des  chirurgiens  surb 
nature  des  odontOmcs  dentiSés,  On  admettait  sans  contestation 
que  c'étaient  des  exosloses,  c'est-à-dire  des  tumeurs  formées  de 
tissu  osseux.  On  se  demandait  seulement  si  ces  exostoscs  prove- 
naient des  dents  eties-mèmes,  ou  de  l'os  environnant.  La  question 
D'ayant  pas  été  résolue,  M.  Forget  porta  sa  pièce  à  M.  Robin,  qui 
l'étudia  au  microscope,  et  constata  que  c'était  une  masse  d'îToiir, 
renfermant  en  outre,  soit  h  sa  surface,  soit  dans  son  épaisseur,  de 
nombreuses  traînées  d'émail  (2).  Il  était  évident,  dès  lors,  que  U 
tumeur  ne  pouvait  provenir  de  l'os  maxillaire,  qu'elle  dépendait 
exclusivement  de  l'appareil  dentaire  et  qu'elle  avait  pris  naissance 
dans  tes  follicules,  pendant  les  périodes  odontogêniqucs. 

Telle  fut  l'opinion  de  M.  Robin  etsurtout  de  M.  Forget  qui,  aysnl 
eu  l'occasion  d'examiner  plusieurs  autres  tumeurs  osseuses  ou  os- 
siformcs  des  mâchoires  provenant  de  l'homme  ou  du  cheval,  pu- 
blia, en  1859,  un  mémoire  où  toutes  ces  pièces  furent  décrites  el 
figurées  en  même  temps  que  la  précédente  (3).  J'ai  retrouvé,  toil 
dans  le  musée  Dopoytren,  soit  dans  le  musée  de  l'École  d'.tlforl, 
la  plupart  de  ces  pièces  ;  je  les  ai  soumises  à  l'examen  microsco- 
pique, et  j'ai  pu  m'assurer  que  ce  sont  de  véritables  odcntdmes. 
mais  des  odonlômes  principalement  ou  exclusivement  cémentaires, 
les  uns  coronaires  (4),  les  autres  radiculaires ,  et  différant  dès  lors 

(I)  Bullelinl  lie  la  Sac.  lie  cliii'urgie,  1"  série,  t.  VI,  p.  SH-S9. 

{3)  M.  Itobin  crut  en  outre  trouver  dang  cette  lumeur  une  certaine  quantité  de  eémenl 
caraciMsé  par  la  présence  des  corpuscules  oi^ni.HoJg j'ai  dtudiâ  la  même  pièce  atc 
lepliisgmnd  soin,  et  je  crois  pouvoir  a[Brnier  qu'elle  ne  renrerme  poïnide  ciment.  03 
y  trouve  seulement,  dans  les  poioisoù  l'ivoire  aboutit  i  l'dm ail,  ces  caviiés  noirlirei. 
Irrégulîires,  étroites,  branchues,  dont  j'ai  signala  plus  haut  l'eiisience  dam  le>  deob 
normales,  i  la  terminaison  de  l'Ivoire,  et  qui.  au  dire  des  observaieurt  les  plus  compé- 
teiits,  ont  la  plus  grande  ressemblance  avec  les  corpuscules  osseux.  ^Vof .  plus  hiui 
p.  Mi,  texte  et  noie.  Voy.  aussi  p.  103,  flg,  1!]. 

{3i  A.  Futljcl,  DcJ  anomalies  dentaires  et  de  !ew  in/lwicr  sur  la  firoducliun  dis 
maladies  drs  os  maxil/airei.  Paris,  I8&B,  in-t,  avec  planclies. 

{))  l.^s  pièces  d'odOJilûme  corail  Aires  cémeu  loi  res  proviennent  louica  de  l'espiee  du 
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assez  notablement,  par  leur  aspect  aussi  bien  que  pur  leur  structure, 
de  ia  première  pièce  de  M.  Forget.  Je  m'explique  ainsi  comment, 
au  lieu  de  réunir  toutes  ces  pièces  en  un  seul  groupe,  M.  Forget 
a  cherché  au  contraire  à  établir  entre  elles  des  dilTciences. 

Suivant  lui,  la  première  tumeur,  celle  qu'il  avait  présentée  à  la 
Société  de  chirurgie,  et  qui  renfermait  de  l'ivoire  et  de  l'émail,  était 
due  à  une  afTeclion  primitive  des  hulbes  dentaires,  a  à  l'aj^ légation 
u  morbide  originelle  des  divers  éléments  dentaires  »,  tandis  que  les 
autres  tumeurs  étaient  dues  seulement  «  à  l'hyperlrophie  êccondaire 
ud'unouplusieursdeces  mômes  éléments  (I).  ■>  En  d'autres  termes, 
la  première  était  la  conséquence  d'un  accident  de  Tormation,  et  les 
autres  d'un  accident  de  nutrition,  survenant  après  la  formation  des 
tissus  dentaires. 

Cette  distinction  ne  pourra  être  admise  si  l'on  songe  que  les  tis- 
^us  deolaires,  n'élant  ni  vasculaires  ni  expansibles,  ne  sont  pas 
susceptibles  de  subir  une  hypertrophie  véritable.  Cela  n'a  pas  be- 
soin d'être  démontré  pour  l'ivoire  et  pour  l'émail.  Quant  au  cément, 
il  peut  crottre  en  épaisseur  par  juxtaposition  de  nouvelles  couches 
à  sa  surface;  cela  a  lieu  surtout  lorsque  la  dent  est  cariée,  et  il  peut 
même  en  résulter  de  petites  excroissances  entourant  et  surmontant 
les  racines;  mais  ces  productions  cémentaires,  qui  ne  sont  pas  des 
hypertrophies,  alTectent  une  disposition  stratllice,  et  ne  ressemblent 
en  aucune  façon  aux  odontûmes  cémentaires ,  qui  s'en  distinguent 
d'ailleurs  par  leur  volume  relativement  énorme,  et  par  la  déforma- 
tion, toujours  considérable,  de  la  dent.  Les  tumeurs  attribuées  par 
M.  Forget  à  l'hypertrophie  secondaire  des  tissus  dentaires  ne  dif- 
fèrent donc  pas,  quant  à  leur  origine,  .de  celles  qu'il  cunsidère  à 
juste  titre  comme  nées  pendant  les  périodes  odontogéniques. 

Cherchant  à  déterminer  le  mode  de  formation  de  ces  dernières 
tumeurs,  il  admet  qu'elles  sont  dues  à  l'hypersécrétion  des  sucs  nu- 
tritifs fournis,  à  l'état  normal,  par  "  les  éléments  dont  la  réunion 
<i  constitue  le  bulbe,  ou  capsule  odontogëne.  »  Parmi  ces  éléments, 
il  fait  jouer  un  rôle  prépondérant  n  à  la  membrane  désignée  par 
n  la  plupart  des  anatomisles  sous  le  nom  de  périoste  ahéolo-deo- 

II  taire* aAinsi-s'expliquerait,  dit-il,  par  l'activité  morbide  de 

«  l'organe  sécréteur,  la  production  anormale  de  l'ivoire,  qui  se 
u  trouve  surtout  au  centre  de  l'agrégat  pathologique,  et  celle  de  la 


(M  Fofgel,  iw.  Cl'.,  p.  IC. 
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«  maliÈte  osseuse, oiicémenl.lrès-abondant  a  lacirconrérence{l).» 
Il  résulte  Je  ces  passages,  et  surtoiiL  de  l'ensemble  de  l'exposÉdc 
l'auieur,  que,  dans  sa  pensée,  la  production  accidenlelle  arait  tit 
constituée  dès  l'origine  à  l'élat  de  tumeur  denlifife,  qu'en  d'aaii» 
termes,  les  sucs  hypersécrétés  s'étaient  d'emblée  organisés  en  tissus 
dentaires.  Cette  théorie  n'est  pas  conciliable  avec  les  Faits  de  l'odon- 
togénie.  La  dentili cation  n'est  et  ne  peut  être  que  le  deraier  terme 
d'une  évolution  liislologique  compliquée,  qui  nécessite  l'inlervui- 
tion  d'éléments  et  de  tissus  transitoires,  et  ne  peut  se  réduire,  en 
aucun  cas,  à  l'organisation  pure  et  simple  d'un  blaslème.  On  sâil 
d'ailleurs  que,  si  la  paroi  du  follicule  pent,  à  un  moment  donné,  el 
dans  un  point  déterminé,  devenir  l'ayenl  de  la  production  do  cé- 
ment, celte  membrane  est  tout  à  fait  étrangère  à  la  production  ilf 
l'ivoire  et  de  l'émail,  qui  sont  les  tissus  dentaires  par  excellence.  Il 
serait  Tacile  de  multiplier  les  objections,  mais  cela  n'est  pas  néces- 
saire. Si  l'on  songe  que  les  odonlômes  dentiflés  sont  formés  de  Uj- 
sus  très-durs,  invascul aires,  incapables  de  s'hypertrophier  ou  àt 
s'accroître  par  eux-mêmes,  el  que  ces  tumeurs  sont  toujours  bien 
plus  volumineuses  que  les  follicules  où  elles  prennent  naissance,  on 
comprendra  aisément  que  l'apparition  des  tissus  dentaires  qui  les 
composent  a  dû  nécessairement  6lre  précédée  de  la  formation 
d'une  tumeur  molle,  vasculaire,  constituée  par  Ihypergénèse  des 
éléments  d'un  bulbe  dentaire,  tumeur  qui  ne  s'est  dentifiée  qu'apf^ 
avoir  acquis  tout  son  volume.  En  d'autres  termes,  rudoalôme  dcn- 
tifié  n'est  que  le  dernier  terme  de  l'évolution  d'une  production  ac- 
cidentelle qui  joue,  par  rapport  à  la  masse  dentaire  pathologique, 
le  rûle  des  bulbes  normaux  par  rapport  aus  dents  normales.  CelW 
proposition,  que  Je  crois  avoir  énoncée  le  premier,  aurait  pu  san* 
doute  se  déga^'erde  considérations  purement  théoriques;  maïs  elle 
ne  pouvait  reposer  avec  certitude  que  sur  la  comparaison  des  odom- 
tomes  denlilics  avec  les  odonlômes  en  voie  de  dcntillcation  et  avec 
les  odonlômes  non  dentiliës. 

J'exposerai  donc  maintenant  l'historique  de  ces  derniers  odoil* 
tûmes.  11  sera  plus  court  que  le  précédent,  car  je  n'ai  trou\-é,  dans 
les  écrits  antérieurs  à  nuire  siècle,  aucim  texte,  aucune  observa- 
tion, tendant  à  établir  des  distinctions  entre  les  diverses  espjcn  de 
tumeurs  molles  ou  charnues  des  mâchoires.  Toutes  ces  tumeurs 
étaient  confondues  sous  le  nom  d'ostéosarcômes;  on  ne  s^upposait 

(l|  Loi:  ci'.,  p.  20.  J'ai  à'H  plus  liaut,  datii  la  note  de  la  page  32Î,  flii'il  n'y  ■  pM 
de  vériliible  cùniDat  d:ins  la  pJÈCe  dont  il  eu  ici  quntion. 
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pus  qu'il  pftl  y  af  iiir  la  moindre  diffcrence  entre  elles  el  les  ostéo- 
s.ireômes  dos  autres  os,  et  les  descriptions  qu'on  en  Honnuit  étaient 
tellement  peu  pri^cises,  qu'il  nous  est  impossible  de  les  interpréter 
après  coup. 

Dupmlrcn  est  le  premier  auteur  qui  ait  séparé  des o^^IéosarcAroes 
certaines  tumeurs  maxillaires  enkystées,  énucléables  et  bénignefl. 
Il  eut  le  mérite  d'en  déterminer  le  diagnostic  et  de  montrer  qu'on 
pouvait  les  guérir  radicalement  par  simple  énucléation  (1).  Mais 
il  était  tellement  loin  d'en  soupçonner  la  nature,  qu'il  attribua,  un 
Jour,  la  cause  d'une  de  ces  tumeurs  enkystées,  i  dont  la  rormatiou 
a  paraissait  avoir  été  déterminée  par  l'extraction  incomplète  d'une 
a  denl  cariée  b,  à  l'Introduction  de  u  quelques  parcelles  animales 
Cl  d'aliment,  qui  avaient  pénétré  dans  le  kyste  par  l'alvéole  de  la 
«  dent  arracb^c  (2).  »  Celle  explication  eut  du  succès,  et  fut 
développée  et  généralisée,  en  1840,  par  M.  Forget.  qui  montra 
comment  l'alvéole  pouvait  se  resserrer,  puis  se  refermer  entière- 
ment sur  le  Tragmeul  de  bol  alimentaire  déposé  dans  sa  cavité,  de 
manière  à  constituer  un  kyste,  — >  mais  qui  voulut  bien  reconnaître 
toutefois  que  •  cette  cause  était  insuffisante  pour  expliquer  la  for- 
■  iDSlion  des  produits  fibreux,  qui  constituent  la  majeure  partie  des 
«  kj'stes  solides.  Reconnaisson<;  pour  eux,  ajouta-t-il,  une  prédis- 
«  position  insaisissable  sans  doute  dans  sa  nature,  mais  appréciable 
a  dans  KCs  efffls  qui,  sous  quelques  rapports,  ont  une  certaine  res- 
«  semblance  arec  ceux  des  tumeurs  sarcomateuses  proprement 
«  dites  (3).  Il  Je  cite  ces  passages  pour  montrer  que  les  bulbes  den- 
taires n'étaient  nullement  en  cause. 

(I)  OupujlreD,  Dfi  kj/ilei  ^ui  «  développent  dam  NiKiweur  des  oj  et  de  leur/ 
difftnnta  op/^i,  dam  us  Ixr.ita  oralu  reeaellliei  par  une  s<K»élâ  de  médsclnt. 
Pari*.  tS3ï-IH31.  in-8,  i.  lit,  p.  1-16.  Le  signe  de  la  crépiuiian  p.irticalitre  cannM 
•ou*  le  nom  de  ttntaiian  de  pareiiemirt  n'a  pai  toute  la  ralear  que  Dupojtran  lui 
Mlrlbuill  dani  le  diagnoatic,  puisqu'il  l'obsertc  dan*  dn  air<«iiuns  irtfdlietMa. 
C/e  «Ifne  aval)  d'aillcun  éli  con«tal£  en  ISi';  par  Asilcy  Cooper  cliei  une  maUda 
tÊUaalwUi  Hallj  atteinte  de  tumeur  ciriilagioeu»  do  li  mlclioire ,  ei  publié 
J'knsée  aulrante  dans  le  mOmalre  de  ce  chirurgien  nu-  lei  Ej'oifa;»  (A>  Cooper, 
Oiitmrt*  cAlrurjtcg/e, ,  irod,  fr,,  P»rU,  I83T,  gr.  ln-8,  ol».  itS.  p.  OOS).  ■  Ce 
retour,  dit-il,  «e  Taisait  par  un  mouTemenl  brusque  cl  *ec,  comme  ù  1m  pardi 
euMCnt  i\t  en  piirchemin.  m  AJoutoni  que  A.  Cooper  opéra  ta  malad?  pjrénudâalioQ. 
Dupuftrcn  Bvsii  pratiqué  dbs  1)113  l'énucléatian  d'un  ■  corps  Dbreni  ■  de  la  ml- 
dMÎra  chez  un  Jeune  Iiomme  qui  fait  le  «ujet  de  l'oWrv.  V,  de  son  mAmaire  tar 
Im  tgilet  Mieux  [loc.  fil-,  p.  17),  mail  ce  fail  ue  fut  publiii  qu'en  1811,  lanJii  que 
cslul  d'i.  Cooper  rut  publié  en  181». 

(I)  Lrfi»e  orale;  lot,  al.,  p.  10. 

(<)  Amédée  FarfKI.  Keelitreltet  tur  la  kyslet  dei  il  manllairrs  tl  leur  Irailemenl, 

tk. inau^, Piri«,  1840, int, p.  0. 
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Je  mentionnerai  encore  une  pièce  présentée  en  décembre  1856, 
à  la  Société  anatomique,  par  M.Eug.  Nélaton,  leneveu,  el  alors  l'iit- 
tcrne  an  professeur  de  l'hôpital  des  Cliniques.  Cette  pièce  compli- 
quée (qui  forme  pour  moi  une  curieuse  transition  entre  les  kjsta 
dentaires  et  les  odontAme^)  consistait  en  uoe  sorte  de  pocbedont 
la  paroi,  fort  épaisse  en  certains  points,  enkystait  une  substance 
molle  formée  de  produils  épilhéliaux.  Dans  la  partie  la  plus  épaisse 
de  la  paroi  existaient  huit  cordons  ou  corps  cylindroldes,  épanouis 
comme  une  sorte  de  bouquet,  et  dérivant  tous  d'un  pédicule  com- 
mun; plusieurs  renfermaient  de  petites  concrétions  ossiformcç, 
et,  en  outre,  trois  d'entre  eux  se  continuaient  avec  la  racine  dVine 
dent  canine  bien  conformée,  entièrement  ensevelie  dans  l'épais- 
seur de  la  paroi.  M.  Eugène  Nélaton,  admettant  avec  raison  qu'il 
s'agissait  d'un  kyste  formé  dans  un  fullicule  dentaire,  supposa  que 
ces  huit  corps  cylindroldes  étaient  autant  de  petits  /ol/ici'Ieaden- 
taires  de  formation  nouvelle,  développés  autour  du  précédenJ,  et 
constituant  probablement  «un  cas  de  dentition  multiple  dans  un 
«  même  alvéole  (1)  ».  Cette  interprétation,  présentée  d'aitleorsHius 
forme  dubitative,  ne  me  semble  pas  acceptable;  les  conneiions 
des  corps  cylindroïdca  entre  eux,  et  avec  la  racine  de  la  dent  ca- 
nine, prouvent  que  ce  n'étaient  pas  des /o/Ziew/es  multiples,  mais 
seulement  des  /nilfies  résultant  de  l'hypertrophie  d'un  bulbe  nor- 
mal, et  de  sa  subdivision  en  huit  bulbes  secondaires.  Il  s'en  est  pas 
moins  certain  que  M.  Eug.  Nélaton  a  eu  l'avantage  de  conslalef 
pour  la  première  fois  la  présence  des  tissus  transitoires  de  la  dent 
dans  une  production  accidentelle.  Il  y  avait  encore  loin  de  làù  li 
découverte  des  odontOmes,  mais  on  reconnaîtra  qu'il  était  difficile 
de  faire  celle  découverte  sur  une  pièce  qui  n'était  pas  un  odoD- 
tOme  véritable, 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  première  observation  bien  positive 
d'odontôme  non  denlîfié.  — Au  mois  de  juillet  1839,  M.  Lctenneur, 
membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie  à  Nantes,  pra- 
tiqua, sur  un  enfant  de  douze  ans,  l'émicléalion  d'une  énorme  tu- 
meur de  la  mâchoire  inférieure.  Cette  tumeur  lui  parut  fibreuse; 
mais  les  rapports  singuliers  qu'elle  affectait  avec  l'appareil  de  la 
dentition  la  distinguaient  manifestement  des  librAmes  ordinaires, 
et  M,  Letenneur  fut  ainsi  conduit  à  la  considérer  comme  la  consé- 
quence d'une  maladie  n  des  organes  alvéolo-dentaires  »;  c'est  ce  que 
prouve  le  titre  de  l'observation  qu'il  adressa,  avec  la  pièce,  4  la^ 

dl  0-  Iklinl  ar  la  Socfélé  anaimmqut.  î*  série,  l.  T.  p.  48MDI  [I8S0.I 
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ciété  de  chimrgie,  par  l'intermédiaire  de  M.  Forgcl,  Voici  le  titre, 
tel  qu'il  a  été  publié  dans  la  séance  du  17  »oât  1S59  :  Tumeur  f!- 
breunede  ta  mâchoire  inférieure  due  au  développement  pnlhologique  des 
organes  olvéolo-denlaires  ;  hy/terlropkie  considérable  de  tn  organes  ;  by- 
fi^roitosc  et  sègiteslration  des  alcéoles  (1).  Ce  diagnostic,  établi  par 
M,  Lelenneur  d'après  l'examen  à  l'œil  nu,  Tut  bientôt  confirmé  par 
l'étude  microscopique.  Avnnt  de  présenter  la  pièce  ù  la  Société  de 
chirurgie,  M.  Forget  pria  M.  Robin  de  l'examiner,  et  celui-ci  lui 
remit  une  noie  abrégée,  qui  fut  publiée  dans  le  procès-verbal  de  ta 
séance  du  34  août  (3).  Mais,  la  veille  de  ce  jour,  M.  Robin  avait  lu  à 
l'Académie  de  médecine  une  note  plus  étendue,  intitulée  :  Sur  i 
variété  parlicnlière  de  tumeur  provennnt  des  follicules  dentaires  (3). 

«  Il  s'agit,  disait-il,  d'une  tumeur  qui,  examinée  simplement  à 
«  l'œil  nu,  serait  déterminée  comme  étant  une  tumeur  fibreuse  or- 
a  dinaire;  d'une  tumeur  qui,  étudiée  par  un  anatomiste  qui  ne  con- 
o  naîtrait  point  les  modifications  Tœtales  successives  des  tissus  des 
0  bulbes  dentaires  et  de  l'organe  de  l'émail,  serait  considérée 
■I  comme  une  tumeur  libroplastique  proprement  dite.  »  Mais  M.  Ro- 
bin préparait  déjà  le  grand  mémoire  qu'il  publia  l'année  suivanlc, 
avec  M,  Magilot,  sur  la  genèse  et  le  développement  des  follicules  den- 
tairet  ;  toutes  les  phases  du  développement  des  bulbes  lui  élaient 
familières,  et  il  lui  fut  facile  de  constater  que  la  structure  de  cette 
tumeur  était  identique  avec  celle  que  présentent  les  bulbes  avant  la 
dentilicalion .  Plusieurs  dents  de  la  seconde  dentition,  irrégulière- 
ment englobées  dans  la  tumeur,  rendaient  ce  diagnostic  certain; 
maia  deux  Toîs  déjà,  avant  cette  époque,  M.  Robin  availeu  l'occasion 
d'étudier  des  tumeurs  de  même  structure,  qu'il  avait  considérées 
comme  des  bulbes  dentaires  hypertrophiés,  quoiqu'elles  fussent 
sans  connexion  apparente  avec  les  organes  dentaires,  et  quoique  la 
détermination  de  leur  origine  ne  reposât  que  sur  la  nature  de  leur 
tissu  (4). 

En  comparant  cette  note  avec  les  réflexions  soumises  par  M.  For- 
(tetà  la  Société  de  chirurgie,  à  la  suite  de  l'observation  de  M.  Le- 
lenneur, ODarriveàreconnaitrequeM.  Lelenneur  et  M. Forget  n'onl 
fait  qu'entrevoir  un   Tait  que  M.  Robin  a  nettement  déterminé. 

(Il  BulMim  lit  h<  Société dtchii-mg-e.  I- »!iie,  i.  X,  p.  18,17  août  i8S0. 

(S)  toc.  ci/.,  p.  00. 

[))  Bnl/etitti  de  f  Académie  impiriatt  de  médetite,  U  XXIV,  p.  lîOS  l»éan«  ili» 
MaoQt  IS&U). 

{il  Ibid.  p.  i:iO.  —  Ce»  deui  tutneurt,  enlc»*es  I'uiip  pi  l';iiiiro  p.ir  M.  Ni!lûlon, 
Mit  &6  décritei  par  M.  Robin  don)  an  mémoire  ultérieur. 
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M.  Lcteiineur  a  allribué  la  formation  de  la  tumeur  à  une  h^perlro- 
phie  des  élémpnts  fibreux  des  organes  alvéolo-dentaires,  cl  M.  Fnr- 
jetà  une  «  transformation  hyperlrophique  desélémenls  fibreux  qui 
n  entrent  dans  la  composition  dos  organes  alvéolo-denlaires(i)ii. 
tandis  que  M.  Itobin,  spécifiant  davantage,  n'a  mis  en  cause  quo  les 
bulbes  dentaires,  et  a  découvert,  par  conséquent,  le  véritable  sî*ge 
de  l'affection.  N'oublions  pas  d'ailleurs  les  deus  faits  que  M.  Ro- 
bin avait  observés  antérieurement.  S'il  n'a  fait  que  les  mentionner 
dans  sa  noie  à  l'Académie,  il  les  a  depuis  lors  exposés  avec  pli 
détails  devant  la  Société  de  biologie,  dans  son  mémoire  tur 
esjiéce  de  tumeur  formée  aux  dépens  du  ti$ni  rfes  bulfies  dentaires  (! 
première  partie  de  cet  important  travail  est  consacrée  à  l'étude* 
bulbes  dentaires;  on  y  trouve  en  particulier  la  description  des  pe- 
tits amas  de  substances  calcaires  qui  appnraisseni  dans  le  tissu  de 
la  pulpe,  vers  le  début  de  la  dentîHcatton,  et  que  j'ai  désignés  plus 
haut  sous  le  nom  de  grains  denlinairea.  Ces  petits  corps,  déjà  vus 
par  l'erkinje  et  par  Kaschkow  cbez  divers  animaux,  et  par  Henlï 
chez  ihomme  adulte,  avaient  jusqu'alors  pani  &  peu  près  insigni- 
liants.  M.  Kobin  les  a  décrits  plus  complètement,  a  déterminé  l'é- 
poque de  leur  apparition,  montré  qu'ils  existaient  constammeoU 
tous  les  âges  dans  la  pulpe  dentaire,  et  enfin  les  a  retrouvés  en 
quantité  innombrable  dans  certaines  tumeurs  des  bulbes.  .Kprh 
avoir  ainsi  donné  une  base  anatomique  précise  à  l'étude  de  la 
question  pathologique,  M.  llobin  a  consacré  la  seconde  partie  de 
son  mémoire  à  ta  description  des  a  tumeurs  auxquelles  donne 
naissance  le  tissu  des  bulbes  dentaires  >.  Cette  description  repose 
seulement  sur  l'étude  de  la  pièce  dcM.Letenneur,  etdedeuxautres 
pièces  plus  anciennes  provenant  de  la  clinique  de  M.  Nélaton. 
Avec  des  matériaux  aussi  restreints,  M.  Kobin  ne  pouvait  donner 
une  description  complète  des  tumeurs  des  bulbes  dentaires,  mais 
déjck  pourtant  il  pouvait  en  déterminer  deux  variétés,  semblables 
par  leur  oriftine  et  par  leur  nature,  mais  très-différentes  par  leur 
aspect  extérieur,  non  moins  que  par  leurs  éléments  accessoires. 
Ce  qui  était  commun  à  ces  deux  variétés,  ce  qui  permettait  de  les 
réunir  en  un  seul  groupe,  c'était  leur  trame  fondamentale  loutà 
fait  pareille  à  celle  des  bulbes  dentaires;  mais  ce  qui  les  difTéren- 

(I)  Ba/le'tatdeia  Sw  de  cliirurgir,  185!),  t.  X,  p.  60.  —  M.  Forget  a  réimpiimi 
depuis  la  unie  qu'il  a  conimiiniquÉe  t  la  SociéLd  de  cliirurgi»,  en  ;  jmgnaiil  une 
belle  plmiche  liiliograpliiée,  roy.  Forgni,  Élude  /lisMogii/'ie  rfu^e  tumeur  /j&mut 
non  décrite  de  la  miclioire  inféiieure.  Pari»,  ISGI,  brocli.,  in- 

(î)  Mémoiiej  de  la  Société  de  biologie,  IgBî,  3'  «iirie,  L  IV, 
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ciait,  c'était  la  proportion  relative  des  petites  concrétions  calcaires 
ou  fv&ini  denlinaires,  qui,  rares  et  clair-seniêsdans  les  tumeurs 
de  la  première  variété,  comine  ih  le  sout  dans  un  bulbe  normal, 
étaient  au  contraire  si  nombreux  et  si  rapproches  dans  les  tumeurs 
de  lu  seconde  variété,  qu'ils  donnaient  au  tissu  pathologique  un 
aspect  tout  particulier,  »  comparable  à  celui  d'uue  pomme  de 
n  terre  ou  de  tout  autre  corps  riche  en  fécule  ». 

Cette  distinction  était  parraitenicnt  fondée.  M.  Robin  qui  déjà, 
en  1853,  atait  reconnu  l'existence  des  tissus  dentaires  déQnilirs 
dans  rodontdme  odontoplastique  denliOé  de  M.  Forgel,  venait 
maintenant  de  découvrir  les  deux  formes  sous  lesquelles  se  présen- 
tent le*  odontômes  odontoplastiques  non  dcnlifiés.  il  lui  revient 
donc  une  large  part  dans  la  découverte  dosodonLAmes.  Mais  ce  qui 
lui  a  échappé,  c'est  l'origine  commune,  l'étroite  parenté,  la  filia- 
tion des  odontAmes  denliSés  et  des  odontdmes  non  dcntlllés.  Au 
point  où  ses  recherches  avaient  conduit  la  science,  la  découverte  de 
cette  parenté  et  de  cette  filiation  était  promise  à  celui  qui  aurait 
ta  bonne  fortune  d'étudier  le  premier  un  odontôme  en  voie  de 
denliDcation.  La  pièce  que  j'ai  présentée  le  10  juin  1863  à  la  So- 
ciété de  chirurgie,  et  que  j'ai  soumise  d'ailleurs  à  M.  Kobin,  m'a 
permis  d'étudier  la  dentiGcation  à  son  début  dans  un  odonlôme 
odonlopla>liqiie,  et  de  constater,  en  outre,  le  phénomène  de  la 
multiplication  des  bulbes,  qui  explique  la  répartition  singulière  de 
l'ivoire  et  de  l'émail  dans  les  odonlômes  dentiiiés. 

J'ai  ainsi  été  conduite  reconnaître  que  les  odontômes  dentiflés 
ne  sont  que  le  dernier  terme  de  l'évolution  de  tumeurs  primitive 
ment  molles,  et  constituées  par  l'hypergénèse  des  divçrs  éléments 
des  bulbes  deiilaîres.  Pour  vérilier  l'exactitude  de  cette  théorie, 
j'ai  cherché,  soit  dans  les  recueils  d'observations,  soit  dans  les  mu- 
sées, des  faits  plus  ou  moins  analogues  à  ceux  qui  m'avaient  fourni 
mon  point  de  départ.  J'en  ai  trouvé  un  certain  nombre  ;  et  tout 
d'abord,  j'ai  été  frappé  de  la  grande  diversité  de  ces  tumeurs,  aussi 
variables  par  leur  forme  que  par  leur  consistance  et  par  leur  struc- 
ture. L'élude  des  phases  successives  de  l'évolution  des  follicules 
dentaires  m'a  fourni  l'explication  de  toutes  ces  particularités  ;  mais, 
au  moment  où  je  croyais  loucher  au  but,  une  autre  série  de  faits, 
empninlés  à  la  pathologie  vétérinaire,  parut  mettre  en  défaut  mes 
premières  conclusions.  Les  tumeurs  dentaires  si  remarquables  que 
possède  le  musée  d'Alfort,  et  que  la  complaisance  de  mes  amis,  les 
professeurs  Boulcy  et  Goubaux,  m'a  permis  d'étudier  tout  à  mon 
aise,  m'olTraient  une  slnicture  bien  différente  de  celle  que  présen- 
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lent  chezrhomme  les  termes  correspondants  de  la  série  des  odon- 
tômes.  Les  productions  cémentaires  en  particulier  y  jouaient  un 
rôle,  et  y  occupaient  une  situation  qui  était  tout  à  fait  en  contra- 
diction avec  les  faits  de  Todontogénie  humaine,  et  quelquefois 
même  avec  les  notions  d'odontogénie  consignées  dans  les  traités 
d'anatomie  vétérinaire.  Mais  une  étude  approfondie  du  développe- 
ment des  dents  des  herbivores  a  bientôt  fait  disparaître  ces  contra- 
dictions. Les  faits  de  pathologie  comparée,  une  fois  interprétés, 
ont  pleinement  confirmé  la  théorie  qu'ils  avaient  d'abord  paru 
ébranler,  et  la  grande  variété  de  leurs  types  m*a  permis,  en  outre, 
de  compléter  la  série  des  tumeurs  qui  se  développent  aux  dépens 
des  bulbes  dentaires. 

C'est  ainsi  que  j'ai  pu  constituer  le  groupe  des  odonlômes,  et  le 
soumettre  à  une  classification  basée  sur  la  succession  des  phases 
de  révolution  des  follicules  dentaires,  classification  que  les  faits 
ultérieurs  rendront  peut-être  insuffisante,  ou  même  défectueuse 
à  certains  égards,  mais  dont  les  parties  les  plus  essentielles  pourront, 
je  l'espère,  être  conservées. 

Je  me  suis  efforcé ,  dans  cette  esquisse  historique ,  de  faire  une 
juste  part  aux  travaux  de  mes  devanciers,  et  je  me  plais  à  dire  en 
terminant  que,  si  mes  propres  recherches  ont  pu  réaliser  quelque 
progrès,  j'en  suis  redevable  en  grande  partie  aux  notions  si  précises 
d'odontogénie  que  MM.  Robin  etMagitot  ont  consignées  dans  leur 
grand  mémoire  sur  la  genèse  et  révolution  des  follicules  dentaires. 


CHAPITRE  XI 

DES  PRINCIPALES  VARIÉTÉS  d'oDONTOMES. 


Dansle  paragraphe  que  j'ai  consacré  à  la  clussiGcation  des  odon- 
Utmes  (p.  300),  j'ai  indiqué  sommai  renient  les  caracltrcs  les  plus 
essentiels  de  chacune  des  variétés  que  j'ai  admises.  Cela  m'a  per- 
mis de  procéder  ensuite  à  une  étude  générale,  et  d'éviter  ainsi 
de  cooUnnelles  répétitions.  Mais  le  lecteur  n'a  justguici  qu'une 
idée  trës-incomplèle  des  groupes  que  j'ai  établis,  et  le  moment  est 
reaa  d'en  donner  une  plus  ample  description. 

Je  devrais  peut-être,  vu  la  nouveauté  du  sujet,  publier  en  détail 
les  observations  sur  lesquelles  je  m'appuie;  mais  il  Faudrait,  à  cause 
de  cette  nouveauté  mGme,  discuter  longuement  l'interprétation  de 
chaque  fuit,  et  cela  m'entraînerait  bien  au  delà  des  limites  que  com- 
porte le  plan  de  cet  ouvrage.  J'aurai  donc  le  regret  de  ne  pouvoir 
joindre  &  mes  descriptions  toutes  les  pièces  justifScallves  qui  se- 
raient nécessaires  pour  en  démontrer  l'exactilude.  Ceux  de  mes 
lecteurs  qui  désireront  un  complément  de  preuves  le  Irouveront 
dans  un  Mémoire  spécial  sur  les  odontûmes,  mémoire  dont  la  rédac- 
tion esl  terminée,  et  dont  la  publication  suivra  de  près  celle  de  co 
volume. 

Je  vais  maintenant  passer  en  revue  les  principales  variétés  d'o- 
dontdroes  en  suivant  l'ordre  indiqué  sur  le  tableau  de  la  page  :!00. 

§  I.  — Odoulûme»  tmbrj'Optailiqo'». 

Ce*  tumeurs  ont  été  décrites  sous  le  nom  de  corps  fibrriuc  ou/î/j/ti- 
cellulairet  de»  mùchoiri-t,  par  Dupuytren,  qui  les  a  comparées  aux 
corps  fibreux  de  l'utérus.  Elles  présentent,  sous  le  rapport  de  leur 
densité,  de  leur  couleur,  de  leur  vascularité,  des  variations  consi- 
dérables, mais  l'élude  microscopique  montre  qu'en  déilnilive  leur 
tissu  est  toujours  constitué  par  l'agencement  ou  par  l'ërolulion 
des  éléments  embrvoplastiques  du  bulbe  dentaire. 


PRINCIPALES  TABIÉTËS  D  ODONTOMES. 

Les  unes,  et  ce  sont  en  général  les  plus  mo'.les  et  les  plus  \3i- 
culaiics,  sont  formées  principalement,  ou  mËme  exclusivement  de 
noyaux  filtroplasllques,  de  corps  fusiformes  et  d'une  pelîtc  quan- 
lilé  de  fibres  flbroplastiques.  D'autres  renferment  en  outre  une 
forte  proportion  de  fibres  de  tissu  conjonctif  ou  fibreux.  D'autres 
enfiu  sont  entièrement  ou  presque  entièrement  fibreuses.  Ces  der- 
nières sont  Irès-dures,  blanchftlres  ou  grisâtres,  et  c'esl  à  peine  si 
l'on  y  aperçoit  çà  et  là  quelques  vaisseaux  très-déliés. 

Ces  caractères  et  ces  transitions  sont  précisément  ceux  que  l'on 
observe  dans  la  série  des  Bbrûmes  et  dus  fibroîdes,  et  qui  seront 
décrits  dans  la  suite  de  cet  ouvrage.  Il  importe  toutefois  de  dislis- 
^'uer  les  odonl^mcs  embryop  las  tiques  des  autres  productions  acci- 
dentelles fibreuses  ou  il bro plastiques,  attendu  qu'ils  ne  sont  pas 
autogènes.  Ils  sont  de  la  nature  des  hypertrophies  et  non  de  la  tia- 
liire  des  pseudoplasmes.  Ils  ont  la  m6me  structure  élémentaire  que 
les  llbrûmes  ou  les  fibroIJcs  parce  que,  à  l'époque  où  ils  débutCDl, 
les  bulbes  dentaires  possèdent  en  fait  la  structure  des  Gbroldes.  el 
en  puissance  celle  des  fibromes  ;  mais  ils  sont  le  résultat  d'un  trou- 
ble de  nutrition  beaucoup  moins  grave  que  celui  qui  fait  naître  un 
tissu  anormal  dans  un  lieu  anormal,  el  la  clinique,  s'accordanl  île 
tout  point  avec  la  physiologie  i»athologique,  nous  montre,  en  effet. 
qu'ils  ne  se  comportent  jamais  à  la  manière  des  tumeurs  plus  ou 
moins  entachées  de  malignité. 

Les  odonlômes  emhryoplastiques  peuvent  être  ramenés  à  deux 
sous-variélés  principales,  que  nous  désignerons  sous  les  noms  d'o- 
dontômes  fibroplaslujues  et  dodunlômes  fibreux.  Cette  division  cor- 
respond assez  bien  à  celle  qu'admettait  Dupuytreo.  11  appelait  rnr/ii 
fiftreua- des  mâc/ioires  nos  odonlômes  fibreux,  el  corps  fihro-cellnlaim 
des  mâchoires  nos  odontômes  fibroplastiqiies. 

11  est  probable  que  toutes  ces  tumeurs,  à  l'époque  de  leur  début. 
»ont  exclusivement  fibroplasliqucs  comme  le  tissu  du  bulbe  lui- 
même.  On  n'a  pas  oublié  que,  dans  le  développement  normal,  une 
partie  des  éléments  du  bulbe  passent  à  l'état  de  tissu  conjonctif  ou 
fibreux.  Suivant  que  le  travail  d'hypergénèse  est  plus  ou  moini 
précoce,  plus  ou  moins  actif,  et  qu'il  modifie  plus  ou  moins  les 
propriétés  du  tissu  bulbaire,  les  éléments  libroplastlqucs  en  excèi 
peuvent  perdre  ,  conserver  ou  exagérer  leur  tendance  naturelle  à 
révolution  fibreuse  :  ainsi  s'expliquent  les  variations  de  structure 
des  odontômes  embryoplastiques. 

Nous  avons  dit,  en  parlant  des  odontdmes  en  général,  que  ces 
tumeurs  sont  enkystées  dans  un  sac  fibreux  qu'elles  remplissent 
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entièrement,  et  auquel  elles  n'adhèrent  cependant  que  par  une 
base  plus  ou  moin><  tar|;e.  Cette  règle  souffre  ici  ([uelques  excep- 
lions.  Les  odonlAmes  Hbreux  peuvent  à  la  longue  contracter,  dans 
toute  leur  étendue,  des  adhérences  solides  avec  la  paroi  du  kyste, 
et  finir  même  par  se  fusionner  presque  entièrement  avec  elle.  Les 
tumeurs  qui  présentent  ce  caractère  sont  en  général  anciennes  et 
volumineuses,  mais  sont  d'ailleurs  tout  à  fait  semblables  aux  odon- 
tdmes  nettement  enkystés,  dont  l'origine  folliculaire  est  évidente. 

D'un  autre  côté,  les  odontAmes  flbroplastiques  peuveiil  ne  rem- 
plir qu'incomplètement  le  sac  librcux,  dont  la  partie  libre  de  leur 
Mirface  est  alors  séparée  par  une  nappe  de  liquide.  C'est  tanI6t  une 
séro&ilé  limpide  ou  sanguinolente,  tantôt  du  sang  presque  pur, 
lantAt  one  sorte  de  mucus  (liant  avec  ou  sans  cristaux  de  cholesté- 
rine,  tantôt  en  lin  une  substance  plus  épaisse  et  jaunâtre,  renl'cr- 
mant  des  cellnles  épitbéliales  et  des  matières  frasses,  et  a»sez 
analogue  k  celle  qui  remplit  certains  kystes  sébacés.  Lorsqu'on 
pratique  en  pareil  cas  une  incision  sur  la  paroi  du  kyste,  le  contenu 
de  la  poche  s'écoule  et  on  aperçoit  alors  l'odontônie,  constitué 
par  une  masse  solide,  arrondie,  à  large  base,  molle  et  friable,  qui 
se  laisse  détacbersans  difficulté,  soit  avec  la  3palule,soit  niCnieavec 
les  doijfts. 

Une  tumeur  n'est  pus  nécessairement  un  odontAme  par  cela  seul 
qu'elle  est  fibreuse  on  libroplastique ,  et  qu'elle  occupe  la  région 
alvéolaire  des  mâchoires.  Les  os  maxillaires  peuvent,  comme  tous 
les  autres  os  qui  renferment  du  tissu  spongieux,  devenir  le  siège 
de  productions  fibreuses  ou  flbroplastiques,  étrangère*  aux  oi-- 
ganesde  la  dentition.  Mais  celles-ci  diffèrent  de  nos  cdontômcs 
par  plusieurs  caractères.  Elles  peuvent  débuter  à  tout  âge,  lantlis 
que  les  odonlOmes  embryo plastiques  ne  se  forment  que  chez  les 
jeimes  sujets,  avant  l'époque  où  le  dernier  germe  dentaire  est 
parvenu  à  la  période  de  dcntificalion.  Elles  ne  sont  pas  enkystées, 
tandis  que  les  odontAmes  sont  entourés  d'un  sac  fibreux.  Ce  ca- 
ractère n'est  pas  absolu ,  parce  que  quelques  odontAmes  fibreux 
finissent,  comme  on  l'a  vu  plus  haut,  par  se  fusionner  avec  leur 
enveloppe  membraneuse  ;  mais  il  reste  alors  un  autre  caractère, 
tiré  de  la  forme  et  des  connexions  de  la  tumeur.  L'odontAme, 
toujours  parfaitement  circonscrit,  n'a  que  des  rapports  de  con- 
tiguïté  avec  le  tissu  osseux  environnant,   qui  lui  forme  comme 

A  second  ky^te.  Le  librAme  né  dans  le  lissu  spongieux  des  ml- 
choires  est  au  contraire  en  continuité ,  dans  une  partie  no- 
table de  son  étendue,  avec  la  substance  de  l'os,  et  le  plus  souvent 
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mCiue  des  Bbres  et  des  lamelles  osseuses  de  formation  nouvelle, 
résultaot  de  l'ossification  de  la  tumeur,  la  relient  étroitement  atec 
le  tissu  osseux  adjacent.  Les  conséquences  de  cette  dispositiOQ 
sont  Taciles  h  prévoir,  L'odonlûme  embryoplasLique  se  laisse  éno* 
cléer  sans  peine;  mais  l'énucléalion  complète  des  fibromes  el  de» 
fibroïdcs  autogènes  des  m&choires  est  presque  toujours  impossible, 
de  sorte  que  ces  tumeurs  ne  peuvent  être  entièrement  enlevées  que 
par  une  résection. 

g  !.  —  OdaDtdmes  adonloplasllqacs. 

A  l'époque  où  débutent  ces  tumeurs,  les  follicules  dentaires  rea- 
ferment  déjà  les  tissus  spéciaux  qui  doivent  devenir  plus  tard  Iti 
agents  de  la  denlili cation.  Ces  tissus  odontogéniques,  en  s'hyper- 
ti'ophiant  ensemble  ou  isolément,  peuvent  perdre  sans  doute  leur 
propriété  d'évolution,  mais  ils  peuvent  aussi  la  conserver  en  tout 
ou  en  partie  ;  de  sorte  que  les  odontAmes  odontoplastiques  ont  en 
général  une  tendance  plus  ou  moins  forte  à  se  dentifler. 

Cbez  l'homme,  pendant  la  période  odonloplastique,  le  follicole 
dentaire  ne  renferme  que  deux  organes  :  l'organe  de  rémail,  et  le 
bulbe,  ou  orgiine  de  l'ivoire.  Ce  dernier  seul  est  vasculaire,  et  s'est 
dans  son  tissu  que  débute  toujours  le  travail  d'hypertrophie  qui 
engendre  les  odonlômes.  Tous  les  odontômcs  odontoplastiques  de 
l'homme  sont  donc  de^  odontAmes  bulbaires,  quoique  l'organe  de 
l'émail  puisse,  dans  certains  cas,  jouer  un  rûle  important  dans 
l'évolution  de  ces  tumeurs. 

Mais  chez  les  herbivores  pachydermes,  outre  les  deux  orgdnei 
précédents,  le  follicule  dentaire  renferme  un  troisième  organe, 
l'organe  du  cément,  qui  est  vasculaire  comme  le  bulbe,  et  qui  est 
susceptible,  comme  lui,  de  devenir  le  siège  d'un  travail  d'hypertro- 
phie; il  en  résulte  une  variété  d'odontfimes  qui  ne  s'observe J 
chez  ces  animaux  et  que  nous  appellerons  les  odoitfâmes  a 
tiques  cémenlaire* . 

Nous  aurons  donc  à  étudier  successivement  deux  types  d'à 
tftmes  odontoplastiques,  les  bulbaires  et  les  cêmentaires.  Nousd 
mencerons  par  ces  derniers, 

A.  —  Odontômes  odunloplastiijuei  cémeitlairei 

.  Il  en  existe  deux  pièces  dans  le  musée  de  l'École  d'Alfort.  1 
troisième  pièce,  appaiteaant  à  M.  Leblanc,  s'est  malheureusemcul 
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égarée,  mais  les  descriplions  et  les  dessios  publiés  en  1859,  par 
M.  Forgct,  pcrmetlcnt  de  la  rapporter  b.  la  variété  que  nous  décri- 
vons ici. 

J'ai  obtenu  l'autorisation  de  pratiquer  une  coupe  sur  l'une  des 
pièces  d'Alforl,  que  j'ai  pu  ainsi  soumettre  à  l'examen  microsco- 
pique. Une  coupe  de  la  pièce  de  M.  Leblanc  a  été  également  étu- 
diée par  M ,  Robin.  —  C'est  avec  ces  documents,  quelque  restreints 
qu'ils  soient,  que  j'essayerai  défaire  connaître  IcsodonlAmesodon- 
plastiques  cémentai  res. 

L'odontôme  d'AlTorL  tient  la  place  de  la  quatrième  molaire  de  la 
mâchoire  inférieure  d'un  vieux  cheval.  Celte  tumeur,  Irès-irrégii- 
lière  dans  ses  contours,  a  environ  5  centimètres  de  diamètre  en 
tous  sens  (fi};.  13}.  Après  avoir  dilaté  l'alvéole  où  elle  a  pris  naissan- 
ce, elleafailéruplioncommeunedenl normale,  et  aprisrang entre 
la  troisième  et  la  cinquième  molaire.  Solidement  fixée  dans  son  al- 
véole, elle  a  pu,  comme  une  dent  ordinaire,  servira  la  mastication, 
et  sa  partie  exlra-aivéolaire  a  été  profondément  usée  par  les  dents 
correspondantes  de  la  mâchoire  supérieure.  L'usure  est  plus  pro- 
fonde sur  cette  tumeur  que  sur  les  dents  adjacentes.  Cela  indique 
que  le  tissu  de  noire  odonlAme  était  un  peu  moins  dur  que  celui 
d'une  dent  normale.  Si  l'on  songe,  en  outre,  que  l'animal  était  vieux, 
et  que  l'usure  générale  des  dents  est  assez  avancée,  on  est  conduit  à 
reconnaître  que  la  tumeur  a  dû  présenter  autrefois  des  dimen> 
sions  verticales  bien  supérieures  h  celles  qu'elle  présente  aujour- 
d'hui. 

Cette  tumeur  remplit  entièrement  la  cavité  alvéolaire  ;  pour  l'en 
extraire,  il  a  même  fallu  abattre  une  partie  du  bord  de  l'alvéole. 
J'ai  constaté  alors  qu'une  cavité  irrégulière,  conique,  dont  l'ourer- 
lure,  large  de  près  de  2  centimètres,  correspond  1  la  fitce  profonde 
de  l'odontAme,  pénètre  dans  la  masse  dentaire  jusqu'à  une  profon- 
deur de  plus  de  3  centimètres.  Cette  cavité,  maintenant  tout  à  fait 
vide,  a  renfermé  évidemment  dans  l'origine  une  substance  moite, 
plus  ou  moins  analogue  à  la  pulpe  dentaire;  mais,  la  pièce  ayant 
macéré  avant  d'(>tre  desséchée,  on  ne  peut  affirmer  que  la  pulpe  en 
question  existAt  encore  lorsque  le  cheval  a  été  sacrifié.  Cela  est 
assez  probable,  toutefois,  puisque  la  tumeur  n'a  provoqué  autour 
d'elle  aucune  infiammation,  aucua  travail  éliminatoire.  Elle  ne 
*'esl  pas  comportée  comme  un  corps  étranger;  elle  a  fonctionné 
comme  une  dent  normale  ;  il  y  a  donc  lieu  de  croire  que  la  cavité 
qu'elle  recèle  a  été  remplie,  jusqu'au  moment  de  la  mort,  par  une 
substance  molle  et  vasculairc,  jouant  le  rùie  de  la  pulpe  dentaire. 
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Fig.  11. 


La  coupe,  examinée  k  l'œil  nu,  présente  des  marbrures  linéairti 
if  régulières,  sinueuses;  plusieurs  marbrures  sont  &  peu  pris  paral- 
lèles h  \d  surracc  correspondante  de  la  tumeur.  La  plus  grande  partie 
de  la  masse  morbide  olfre  une  couleur  légèrement  jaunâtre,  5ur 
laquelle  se  détachent  nette- 
ment quelques  lignes  un  peo 
plus  claires,  et  d'autres  ligne 
d'un  blanc  d'émail. 

Au  microscope,  on  Ironve 
que  ces  lignes  blanches  mdI 
constituées  les  unes  pu  de 
l'ivoire,  les  autres  par  de  V^ 
mail.  L'émail  est  un  peu  p)m 
abondant  que  l'ivoire';  «» 
deus  tissus,  distribués  sim 
aucun  ordre,  sont  rarement  en 
contact  l'un  avec  l'autre  ;  ils 
sont  en  quelque  sorte  nojés 
dans  une  masse  de  tissu  ci- 
mcntaire  qui  forme,  je  le  r*- 
■  pète,  la  plus  grande  partie  de 
ta  tumeur. 
Il  serait  superflu  de  prou- 
deeetif  (..11*.  *^r  ^1  il    S  agit   d  un  odoti- 

tôme.  Mais  il  Tant  ctiorcherJ 
quelle  époque  du  développement  des  dents  cette  tumeur  a  dilslé. 
La  période  cmbryoplastique  était  déjà  dépassée  :  la  formiUos 
des  trois  tissus  définitifs  des  dents  prouve  efTectivemenl  que  les  " 
organes  générateurs  du  cément,  de  l'ivoire  et  do  l'émail,  i 
déjà  développés. 

La  période  de  la  formation  de  la  couronne  n'élait  pas  encoreil*- 
teinte,  puisque  nulle  part  on  ne  trouve  les  tissus  dentaires  disposés 
régulièrement  comme  ils  le  sont,  soit  sur  une  couronne  comptiM> 
soit  sur  une  simple  cuspide.  ^^H 

La  tumeur  est  donc  un  odontôme  de  la  seconde  période,  ^^H 
à-dirc  un  odontâme  odontoplastique.  ^^| 

Quel  est  muinlenant,  des  trois  organes  qui  existaient  dans  le  IU> 
licule  dentaire  à  cette  époque,  celui  qui  a  été  le  point  de  départ  de 
l'odontôme?  Il  me  parait  certain  que  c'est  l'organe  du  cément. 
L'hvperlrophie  de  cet  organe  a  eu  pour  conséquence  de  gêner  le 
développement  des  deux  autres,  probablement  même  de  les  faire 
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alrophicr  en  partie.  Il  en  est  résulté,  d'une  pnrt.  que  la  proiliic- 
tion  uUérieurc  du  cément  a  été  cx^érée,  d'une  autre  part,  que 
celle  des  deux  autres  tissus  n  été  renilue  très-impnrfaitc  et  trë^^-ir- 
régulière.  1,'organe  du  cément  hypertrophié  a  pour  ainsi  dire  riis- 
■»c)L'ié  les  deux  organes  voisins,  les  a  pénétrés  par  places,  s'est  in- 
terposé entre  eux.  s'est  prolongé  même  jusqu'au-dessous  de  la 
i-ar  géc  des  cellules  dcnlinaircs,  et,  de  la  sorte,  l'ivoire  et  l'émail 
n'ont  pu  se  développer  que  sous  la  forme  de  lignes  minces,  ondu- 
leuses  et  discontinues,  dans  les  points  où  les  Éléments  générateurs 
de  ces  tissus  n'avaient  pas  encore  été  détruits. 

La  tumeur  mérite  donc  d'élre  appelée  un  odonlAme  odontoplû) 
ti(|ue  cémentai  re. 

Dans  ce  cas,  l'hypertrophie  de  l'organe  du  cément  n'a  fait  que 
gêner  et  perturber  l'évolution  du  bulbe  proprement  dit.  Mais  on 
conçoit  très-bien  que  celle  bypertroi>bie  puisse  aller  plus  loin  en- 
core, et  déterminer  l'atrophie  complète  de  l'organe  de  l'émail  et 
de  la  couche  corticale  du  bulbe,  de  manière  à  rendre  tout  .t  Tait 
impossible  la  production  de  l'émail  et  celle  de  l'ivoire  et  h.  con- 
stituer flnalemi?nt  une  tumnur  exclusivement  cémentairc.  Cette 
variété  existe  probablement  ;  mais  je  n'en  connais  pas  encore 
d'exemple. 

Un  conçoit  encore  que  l'organe  du  cément  puisse  se  développer 
sous  Torme  de  tumeur  sans  se  mettre  en  communication  avce  les 
deux  autres  organes  odontogènes;  et  que  ceu.\-ci,  simplement  re- 
ibulés  vers  le  fond  du  follicule,  puissent,  quoique  gênés  dans  leur 
•■volution,  donner  naissance  ik  une  dentiGcalian  plus  ou  moins  ré- 
gulière. En  effet,  l'organe  du  cément  reçoit  directement  ses  vaisseaux 
de  la  paroi  folliculaire  et  n'all'ecte  que  des  r.ipporls  de  contiguïté 
avec  l'organe  de  l'émail,  qui  le  sépare  de  l'organe  de  l'ivoire  ;  il 
>enible  dune  possible  qu'en  s'hypcrtrophiant,  il  s'isole  de  plus  eu 
|ilU6  des  deux  autres  organo>,  et  que,  la  dentilication  une  fois  ter- 
minée, on  trouve,  dans  la  mémo  cavité,  dans  te  même  kyste,  d'une 
|Mrl,  wie  masse  cémentairc  provenant  de  l'organe  du  cément, 
d'une  autre  part,  une  dent  lij^urée  plus  ou  moins  rudimentaire. 
provenaot  i  la  fois  de  j'org-ine  de  l'émail  et  de  l'organe  du  cément, 
.Vîusi  s'explique,  sans  doute,  la  disposition  qui  existait  sur  la  pièic 
•le  M.  Leblanc. 

II  it'agissait  d'un  kyste  osseux  volumineux  situé  au  niveau 
l'une  des  canines  de  la  mAchoire  supérieure  d'un  cheval.  Un  abcès 
•■e  fortes  à  l'intérieur  du  kysle,  s'ouvrit  sponlanément  dans  la 
bouche,  et  resta  fislulcux.  En  ouvrant  la  tumeur  après  la  moi  t  dr 
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l'animal,  M.  Leblanc  trouva  d'abord  dans  le  kyste  uno  ina&«e  ojsi- 
fonne  du  volume  il'un  œuf,  Tortnée  de  deux  lubcs  arrondis,  el  d'un 
IroisiÈrae  lobe  irrégulier  et  anTractiicus.  Celte  masse,  cooiplile- 
mentlibre  dans  la  cavité  du  kyi^tc,  paraissaitia  remplir  presque nt- 
lièrement;  mais,  aprts  l'avcir  enlevée,  on  aperçut,  toutaufoaddc 
celte  cavité,  dans  le  point  le  plus  ^<loigné  du  b'>rd  alvéolaire,  d» 
denl canine  très-ruilimcntaire  implantée  par  sa  base  »ur  lapST^ido 
kyste,  Je  décris  ici  la  pièce  d'après  le  dessin  Ii  es  snigné  que  M.  Fo^ 
get  a  publié  (I).  On  lit,  il  e^t  vrai,  dans  le  texte,  qui  est  extrâmc- 
mant  court,  que  celle  dent  canine  <i  olfrait  sf  n  déTeloppcracnt  m- 
atwcl  (2)  ;  »  mais  je  pense  que  M.  Forget  a  voulu  dire  sculcmeiil 
par  là  qu'elle  présentait  l'apparence  d'une  dent,  par  oppusitiao 
avec  la  tumeur  ossifornie,  qui  ne  ressemblait  îl  aucun  organe  connu. 
Il  euffil,  eu  efTet,  de  jeter  un  coup  d'n?il  sur  la  planche  pour  roir 
qoe  cette  dent,  loin  dèlre  normalement  développée,  est  tout)  fiil 
rsdffncnlaire,  qu'elle  Cït  incomparablement  plus  petite  que  les  cou- 
ronnes des  incisives  représentées  sur  le  même  dessin,  quVIle  n'i 
p»s  de  racine,  qu'elle  n'a  ni  la  forme  dune  canine  coniplfte,  m 
cell«  d'une  canine  en  voie  de  formation,  ni  celle  d'aucune  autre 
dent  complètement  ou  incomplètement  développée.  Dînons  donc 
que  le  kyste  en  quoiion  renfeimait  une  masse  ossiformc  volumi- 
neuse, et  un  petit  rudiment  de  dent,  qui,  d'après  le  Mégc  de  la  li>- 
meur,  a  dû  Otre  considéré  comme  représentant  la  dent  canine. 

La  masse  ossiforme  a  été  examinée  au  microscope,  et  M.  Robin 
1  constaté  que  c'était  une  production  exclusivement  ccmtntnin. 
Quant  it  la  dcut  adjacente,  elle  u'a  pas  été  étudiée.  M.  Forget,  coo- 
sidérant  qu'elle  était  complètement  isolée  de  la  masse  cémentaiit. 
a  admis  que  cette  dernière  élail  tout  h  fait  indépendante  de  la  <ieal, 
el  que  ■  sa  formation  et  son  accroissement  étaient  cnlièrement 
«étrangers  aux  opérations  organiques  auxquelles  la  dent  doit  *od 
«dévelnppenient(3)'i,ct  il  en  a  conclu  qu'elle  était  due  Aune  sécré- 
tion de  la  membrane  alvéolo-dcntaire.  Mais  il  n'a  pas  tenu  compti' 
de  la  différence  qui  exi^te  entre  l'odontogénie  de  l'homme  el  celle 
du  cheval  ;  et  s'il  avait  connu  l'existence  de  l'organe  du  cément  des 
heriiivores  pachydermes,  c'est  à  cet  organe,  je  n'en  doute  pas 
qu'il  aurait  attiibilé,  comme  je  le  fais  ic',  la  formation  t 
tumeur  cémenlaire. 


(UForgol.Deronoinct/jïK/en'ui'W, tic, Puis,  18iO,  In-i",  pluuclie  ll.llfr. 
(î)  Loc.  Cl'.,  p.  ï8. 
fJ)  toc,  crV..  p.  50. 
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J'aurais  bien  voulu  pouvoir  éludîer  mot-mémc  cette  pièce  re- 
marquable, que  M.  Forget  avait  rendue  à  M.  LL'blanc.  Malheiiren- 
sèment  M.  Leblanc  n'a  pu  la  retrouver,  et  il  esta  craindre  qu'elle  ne 
soit  perdue.  Dans  les  cas  analogues  qui  pourront  se  présenter  plus 
tard,  il  sera  important  d'étudier  avec  soin  la  dent  rudimentaire  ad- 
jacente à  l'odontômccémentaire;  j'ai  lieu  de  croire,  en  effet,  <joe 
celle  dent,  développée  aux  dépens  d'un  bulbe  séparé  de  l'organe 
du  cément,  doit  être  privée  de  récorcecémcnlaire  qui  entoure  nor- 
malement les  couronnes  dentaires  du  cheval. 

D,  —  Odontàmet  odontoplitatiqaet  hulliairet. 

Je  décrirai  ces  tumeurs  d'après  les  pièces  qui  ont  été  recueillies 
chez  ITiomme  {1).  A  l'époque  où  elles  débutent,  la  coucbe  corticale 
du  bulbe  possède  déjii  une  rangée  de  cellules  denlinaires  qui  ten- 
dent h  produire  de  l'ivoire;  et  on  trouve  en  outre,  dans  la  couche 
(a  plus  profondG  de  l'émail,  une  rangée  continue  do  cellules  spé- 
ciales qui  tendent  à  produire  de  l'émail.  La  pulpe,  très-vascul;iirc 
ne  présente  encore  que  des  éléments  Dbroplasliques  avec  une  pe- 
tite quantité  de  tissu  conjonctif,  mais  elle  tend  à  produire  ces  petits 
amas  globuleux  de  phosphate  de  chaux  que  nous  désignons  sous 
le  nom  de  grains  dentinaires,  et  qui  s'y  forment  normalement  lors^ 
que  la  dentiUcalion  s'efTectue  dans  la  couche  corticale  Ou  bulhe. 

Ainsi,  quoiqu'il  n'y  ait  encore  dans  le  follicule  que  des  parties 
tout  à  fait  molles,  les  tissus  qui  doivent  donner  naissance  à  l'émail, 
à  l'ivoire  et  aux  grains  denlinaires,  sont  déjù  formés,  et  disposés  \ 
subir  l'évolution  qui  produira  les  parties  dures  de  la  denl. 

Cela  posé,  on  ronçoit  que  le  travail  d'hypertrophie  qui  enfante 
les  odonlâmcs  puisse  modifier,  ensemble  ou  isolément,  les  proprié- 
tés respectives  des  [issus  que  renferme  le  follicule  dentaire.  L'une 
ou  l'autre  de  ces  propriétés  peut  être  augmentée,  amoindrie,  ou 
anéantie;  el,  suivant  que  lu  lésion  affecte  plus  particulièrement 
telle  ou  telle  partie  du  bulbe,  certains  phénomènes  de  l'évolution 
ultérieure  peuvent  être  accélérés  ou  exagérés,  pendant  que  d'autres 
sont  ralentis,  atténués  ou  supprimés.  Il  en  résulle  que  la  produc- 
tion accidentelle,  quoique  toujours  la  même  dans  ^a  constitution 
primitive  ou  essentielle,  peut  présenter,  dans  son  évolution  utié- 

(I;  CnwTiriétJd'oJoniûniMeiiiieauuicljei  Jesherbivora*.  etj'ild^JAcilé.p.  310, 
ilao»  l«  iMte,  et  dam  Ja  nulr  3,  un  cm  d'odonldaifl  odooloplasli'iuo  bultuira  atcc 
mnliipl  Ici  lion  d««  bulbes  clir*  ta  dievai.  Haia  on  cantoit  iguo  j'slo  ùtt  entpruar«r  de 
prWrruce  à  In  pathologie  liuniainv  la  description  drt  Tiri,:ii3  d'odoniûian  qui 
a'DbM-n'«nl  clifi  l'tiomnie. 
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l'animal,  M.  Leblanc  trouva  d'abord  dans  le  kyste  une  mas^ 
/orme  du  volume  d'un  œiiT,  formée  de  deui  lobes  arrondi- 
Iroi&L^mc  lobe  irrégulier  et  anrraclueux.  Celle  masse, 
ment  libre  dans  la  cavité  du  k}:>te,  parai.S!<ait  la  remplir 
tièremcnl;  mais,  après  l'avt  ir  enlevée,  on  apeiçut,  lo 
cette  cavité,  dans  le  puint  le  plus  éloigné  du  b->rd  r 
dent  canine  Irès-rudimcnlaire  implantée  par  sa  base 
kjste.  Je  décris  ici  la  pièce  d'après  le  dessin  très  so 
get  a  public  (1).  On  lit,  il  est  vrai,  dans  le  texte 
msnt  court,  '[»e  cette  dent  canine  «  offrait  ec  n  (* 
•turel  (2)  ;  »  mais  je  pense  que  M.  Forget  a  vo 
par  là  (|irelle  présenliiit  l'apparence  d'une  c" 
avec  la  tumeur  os:>irorme,  qui  ne  ressemblait  A 
Il  sufnt,  en  elTol,  de  jclcr  un  coup  d'œil  sur 
que  celte  dent,  loin  d'èlrc  normalement  d£ 
radimenlaire,  qu'elle  e>l  incnmparablemen' 
ronnes  des  incisives  représcnlécs  sur  le  p 
pas  de  raiino,  qu'elle  n'a  ni  la  forme  d' 
celle  d'une  canine  eu  voie  de  formatior 
denl  complètement  on  incomplétemer 
que  le  kyste  en  question  renfermait 
ik6usc,  cl  un  petit  rudiment  de  dent, 
mcur,  a  dû  être  conîiidéré  comme  rc 
1^1  masse  ossiforme  a  été  examim' 
a  constaté  que  c'était  une  prbdi 
Ouaut  A  la  dent  adjacente,  elle  n'a 
sidérant  qu'elle  était  complélem< 
a  admis  que  cette  dernière  était 
et  que  a  sa  formation  et  son 
u  étrangers  anx  opérations  or 


«  développement  {3).. ,  et  il  en 
lion  de  la  menibratie  al 
de  la  dilTérence  qui  existe  er. 
du  cheval;  et  s'il  avait  coni 
herbivores  pachydermes, 
qu'il  aurait  attribué, 
tumeur  cémentaire. 


([)  Forget.  De»  ( 
(ï)  Loc.  CJ'..  p. 
(3)  Loc,  fil.,  p. 
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-  grandes,  ré- 
...ulpehyperlro- 
u-rée  au  point  àc 
le  rémail  périt  avcc 
■oiisorver  su  slructi)'* 
loryane  de  l'émail  est 
•  d'email  sans  ivoire  dans 
,1  contraire,  des  oiIonUi<DCi> 
;.:,ans  aucune  trace  d'émail- 
juhe  corticale  du  bulbe  sont 
,,  peut  devenir  le  siét;e  d'une 
^peut  conserver  encore  la  pro- 
jiiires,  et  cette  propriété  peut 
i^jue  la  rorcaalîon  d'une  variét6 
iBStiques,  variété  qui  a  été  dé- 
Holjia.  La  tumeur  alors  pré- 
ircs-ilur.  Au  microscope,  on  y 
fibt'cvisc  cl  nijro-pUsliquc,  tout 
(le  Vi  pulpe,  mais  du  plus  ou 
iu  «l'ïlieuL  de  celle  ivame,  des 
^^VsVe&unâ  tVcaaulres,  qucU 
ittleAV  elVaspccX  tlncmcnl  granu- 
lePïi: ,  te*-**  rtsaumUance  c*l  duc 
L\rfc-  <V"^  '*^"'-  *'**Vo*fes  tomme  \e 
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iicurc.  ile>  combinaisons  Irts-diïcrses,  el  revfilir  dos  furincs  Irè,'- 
di&iiembtubles. 

Je  1113  cuaiiais  aucune  variéLéd'odontAmcs  que  l'oa  puisse  allri- 
huer  à  une  maladie  piiniitive  du  l'organe  de  l'émuil.  Icquct,  d'ail- 
leurs, n'Élatil  pas  voseiilaiie,  ne  semble  pa»  susccpllble  de  s'hjper- 
ti'ophier  isolément.  J'en  dirai  autant  de  la  rangée  de  cellules 
dentiiiaircs  i]ui  caraclÉrise  la  couulic  corticale  du  bulbe.  Les  trou- 
bles de  iiutrilion  dunl  cette  couche  et  la  précédente  peuvent  de- 
venir le  siéj^e,  ne  sont  que  les  elFets  consécutirx  des  maladies  de  lu 
ptdpe,  qui  est  la  seule  partie  vasculaire  du  bulbe. 

Les  odonlômes  bulbaires  sont  donc  constitués  essenlicIlCDiciil 
par  l 'hypertrophie  de  la  pulpe.  La  pulpe,  en  s'bypertrophiant,  re- 
loule  et  comprime  ù  la  l'ois  la  couche  corticale,  qui  engendre  l'i- 
\oirc,  et  l'organe  de  l'émail,  qui  produit  l'émail.  Cette  comprcsaioD 
peut  aller  jusqu'à  l'atrophie  complète  des  deux  aboutis  principaux 
de  la  dentiDcation.  L'orf^anc  de  l'émail,  n'ayant  qu'une  cunsîsUini^e 
;;élatineuac,  s'atrophie  loujonis  le  premier.  La  couche  corticale  du 
bulbe,  douée  d'une  consistance  et  d'une  vitalité  pins  grandes,  ré- 
siste mieux  que  lui  à  la  pression  excentrique  Au  la  pulpe  hypertro- 
phiée. Toutes  les  fuis  qu'elle  al  détruite  ou  altérée  au  point  if 
perdre  sa  propriété  île  dentilieation,  l'organe  de  l'émail  périt  a\ev 
elle,  ou  mCme  avant  elle,  tandis  qu'elle  peut  conserver  sa  structure 
et  ses  propriétés,  dans  beaucoup  de  cas  oii  l'or^'ane  de  l'cniail  at 
détruit.  lien  résulte  qu'on  ne  trou  ve  Jamais  d'émjil  sans  ivoire  dans 
lesudontômesdentiOés,  el  qu'il  existe,  au  contiaire,  des  udont6■Ul;^ 
composés  d'une  grande  quantité  d'ivoire  sans  aucune  trace  d'éinait. 

Lorsque  l'organe  de  l'émail  et  la  couche  corticale  du  bulbo  s 
entièrement  atrophiés,  la  tumeur  ne  peut  devenir  le  siège  d 
dentiQcation  vérilabtc.  Mais  la  pulpe  peut  conserver  encut-e  lafl 
priélé  de  produire  des  grains  dentinaires,  et  celle  propriété  | 
même  être  exagérée.  Ainsi  s'explique  la  Tormatlun  d'une  vu 
toute  s.jéciale  d'odontômcsodontop'astiques,  variété  qui  a  ilA 
couverte  et  parraitemeut  décrite  par  M.  Itobin.  La  tumeur  alors  j 
>enle  la  consistance  d'un  Bbrôme  très-dur.  Au  microscope,  j 
découvre  une  trame  fondamijuLile,  fibreuse  et  llbro-plasti<{iie,:fl 
à  fait  semblable  au  tissu  normal  de  ta  pulpe,  mats  de  plu> 
trouve,  en  quantité  inuombrable,  au  milieu  de  cette  trame,^ 
grains  dentinaires  lellemenl  rapprochés  les  uns  des  autres, 
coupe  di!  la  tumeur  présente  la  couleur  el  l'aspect  flnemeiilgrl 
leux  de  la  coupe  d'une  pomme  de  terre.  Cette  ressemblance  e>tV 
.1  la  présence  des  grains  dentinaires  qui  sont  disposés  comn 
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sont  les  grains  de  fécule  dans  le  lissii  de  la  pomme  de  lerre.  La 
descripliira  de  M.  Robin  repose  sur  l'étude  de  deux  tumeurs  enle- 
vées psrM.  Nélaton. 

L'une  de  ces  pièees  esl  conservée  dans  le  musée  Dnpuylren, 
n'  3S4,  E.  Je  l'ai  étudiée  récemment  au  microscope.  La  macéra- 
tion prolongée  dans  l'alcool  n'en  a  nullement  modifié  la  structure 
et  j'ai  pu  y  constater  tons  les  caractères  indiqués  par  M.  Robin, 
J'ajouterai  seulement  qu'il  y  a,  au  centre  de  celle  tumcnr,  une  cavîlA 
assez  régulière,  du  volume  d'une  noisette,  qui  a  été  ouverte  par  la 
coupe  et  qui  devait  lenTermerun  liquide.  La  présence  d'un  kyste 
interstitiel,  au  centred'une  tumeur  hypcrtrophique, n'a  rienque  de 
très-ordinaire,  mais  je  signale  ce  fait,  qui  permet  d'expliquer  l'exis- 
tence de  certaines  cavités  qu'on  rencontre  quelquefois  au  milieu  de^ 
odontdmos  dentiHés. 

Les  odontûmes  odoutoplastiques,  caractérisés  par  la  prédomi- 
nance des  grains  denlinaires,  peuvent-ils  devenir  le  siège  d'une  den- 
tiAcation  véritable?  Je  puis  dire  que  celui  que  j'ai  étudié  dans  lo 
mmée  Dupnytren  ne  présente  à  sa  surface  aucune  trace  des  cel- 
lules dentin;iiros,  ni  des  cellules  de  l'émail;  celle  tumeur  ne  pou- 
vait donc  pa«  se  denliflcr.  J'ajoute  que  la  multipliralion  des  grains 
denlinaires  donne  h  la  tumeur  unedurelé  très-grande,  qui  paraît  de 
nature  à  déterminer  conslammenl  l'almphie  de  la  couche  corticale 
du  bulbe,  et,  à  plus  forle  raison,  celle  de  l'organe  de  l'émail. 

Lorsque  les  grains  dculinaircs  ne  sont  pas  plus  nombreux  dans 
la  pulpe  hypertrophiée  qu'ils  ne  le  sont  dans  ime  pulpe  normale, 
la  tumeur  ne  présente  plus  l'aspect  solanoîde.  et  ressemble  suit  à 
un  DbrAme,  soit  à  une  tumeur  tlbroplastiquc.  Dans  le  premier  cas, 
elle  peut  encore  devenir  assez  dure  pour  détermirfer  l'atrophie  des 
couches  odonlogènes,  et  pour  rendre  la  dentilieation  impossible. 
Mais,  dans  le  second  cas,  la  mas^e  morbide,  beaucoup  plus  molle, 
respecte  ordinairement,  en  tout  ou  en  partie,  les  cellules  denli- 
naires de  la  couche  corticale  du  bulbe,  et  souvent  même  la  rangée 
plus  molle  et  plus  superflcielle  des  cellules  de  l'organe  de  l'émail, 
conditions  qui  permettent  à  la  tumeur  de  se  denliUer  plus  lard  plus 
ou  moins  complètement,  encnnsliluantune  ou  plusieurs  masses  com- 
posée», suivant  les  cas,  d'ivoire  seulement,  ou  d'ivoire  et  d'émail. 

Les  phénomènes  de  cette  dentitication  ne  différent  pas  essentielle- 
ment de  ceux  de  la  dentilieation  normale.  L'ivoire  se  produit  aux 
dépens  des  cellules  denlinaires,  en  consliluanl  d'abord  de  pcUls 
chapeaux  de  dentine,  qui  gagnent  ensuite  en  surface  et  en  épais- 
seur, comme  cela  a  lieu  sur  les  bulbes  sains.  L'émail  se  forme  à 
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son  tour  peu  ù  peu,  partout  oîi  les  chapeaux  de  dcntioe  sont  re- 
couverls  d'une  couche  de  cellules  de  l'émail.  Mais  les  conditions 
criîéps  par  i'Èlal  pathologique  donnent  k  ces  productions  dentaire- 
des  Tormes  et  des  dispositions  qui  s'écarlent  causidérablcmeDl  liu 
type  des  dents  normales. 

La  pulpe,  en  s'hypertrophiant,  peut  conserver  des  contours  ar- 
rondis et  une  surrace  presque  lisse  ;  si  un  pareil  odontdme  venait 
fc  SG  ilentiner,  il  en  résulterait  sans  doute  une  boule  dentaire 
unie  et  même  polie,  dont  l'écorce  serait  constituée,  comme  celle  de 
la  couronne  d'une  denl,  par  une  couche  d'émail  plus  ou  moins  rc- 
gulièrcment  appliquée  sur  une  masse  centrale  d'ivoire.  Ce  résullal 
paraît  posdble,  mais  je  ne  l'ai  pas  encore  observé.  Il  y  a  mSme 
quelque  raison  de  croire  que,  lorsque  la  pulpe  se  développe 
sous  la  l'orme  d'une  tumeur  globuleuse,  la  dentiElcatioii  doiljïtn 
fort  compromise  ;  l'expérience  prouve,  en  effet,  que  les  odonlûni» 
de  celte  l'orme  sont  en  général  plus  durs  que  les  autres,  ce  qui 
expose  les  couches  odonlogënes  &  s'atrophier  sous  la  compression. 

Tous  les  odontômes  odontoptastiques  bulliaires  que  j'ai  pu  étu- 
dier pendant  ou  après  la  dentification,  présenlaient  une  surface  ir- 
réguliére,  inégale,  mamelonnée,  muriforme  ou  m6me  végétante.  D 
est  permis  d'en  concliue  que  la  tumeur,  avant  ladentiticntion,  pré- 
sentait la  mCme  forme  irrégulière.  C'est  ce  qui  était  parfaitemenl 
évident  sur  l'odon tome  en  voiededentîDcationquej'ai  eu  l'occasion 
d'étudier  (^ff.  1-4).  L'hypertrophie  de  la  pulpe,  s'effectuanl  d'une 
manière  inégale,  donne  lieu  h  des  saillies,  à  des  mamelons,  <k  des 
végétations,  que  séparent  de  profonds  sillons,  et  qui  peuvent  deve- 
nir le  siège  de  végétations  secondaires,  en  donnant  lieu  à  une  appa- 
rence plus  ou  moins  analogue  à  celle  d'un  chou-fleur.  Cette  disposi- 
lion  compliquée  se  produit  d'autant  plus  facilement  que  le  tissu  de 
la  tumeur  est  plus  mou  et  plus  vascolairo.  Sur  la  pièce  dont  je 
viens  de  parler,  les  végétations  étroites,  cylindro-coniques,  trts- 
nombruuses,  Irès-serrées  les  unes  contre  les  autres,  ressemblaient 
assez  bien  aus  viliosités  d'une  tumeur  papiUaire  et  se  retrouvaient 
dans  toute  l'épaisseur  de  la  tumeur.  Ces  espèces  de  papilles,  libres 
dans  la  plus  grande  partie  de  leur  surface,  qui  était  régulière  et 
lisse,  s'implantaient  par  leur  hase,  qui  était  leur  partie  la  pin» 
large,  sur  une  masse  commune  dont  les  embranchements  se  r&f^^ 
daient  et  s'irradiaient  dans  toute   la  tumeur  (I).  Chaque  p^ 

([]  Celte  itisposkiin  àei  papilles,  peu  appareatc  l'i  tnomenl  nù  l«  pibce 
slnfe,  ne  «'npcrçoit    uc  ir^s-conritsémcnt  sur  la  Itnure.  Mnia  elle  n  iH  naài 
dente  [>nr  une  illssetl  ^on  pr»t!<|iii^e  K  l'sido  d'itne  .ligiiille. 
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présentait  tous  les  éléments  d'un  petit  bulbe  normal  :  une  couche 
corticale ,  formée  d'une  lame  extérieure  de  matière  amorphe  et 
d'une  rangée  île  cellules  dentinaires,  entourait  une  petite  masîe 
centrale,  vusculaîre  et  Dbroplastique,  dont  le  tissu  était  tout  h  r»it 


Li  tuBicur,  i^t»  (iDir  tlé  Calots  pir  réKclion. 
lu^-giiiUliailc  qur  (nmiueoec  lur  l<  bord  iurcritur  da 
kavt  j-iai*'auiMlHiiig>  du  bnrdaupérictii  CC  Aiu>i  dii; 
tèftrttt  r.C'«i.  ni'i-U'.tUftt*  Mf\ojét;  enitai 
ilii'«B(piTnf<]lliluni(iiti'uléHiiel*te«im)ireBlnHl'Di 
t«lCr  UdlirlM,  ■  luiti  k  HJHMul  tllcruc,  Itiuiul  h 
sMCBt,  D,  iioif  àe  l.i  pciile  isolair*  d<  respUccn-nt. 
mal  di  l'DdoDtfime.  C,  prtmltri  pmit  noUIn  de  Jtti, 


semblable  à  celui  de  la  pulpe  pendant  la  période  odontoplas- 
tique,  et  où  l'on  rctiouvail  même  parfois  un  petit  nombre  de  grains 
denlinaires.  Enlio.  beaucoup  de  ce^  papilles  élaient  revêtues  d'une 
mince  couche  de  consistance  gélatineuse,  où  le  microscope  re- 
trouvait la  rangée  des  cellules  de  l'émail.  On  peut  dire,  par  con- 
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séqiient.qiie  l'hjpeitropbie  bulbaire  îivail  en  pour  consi^quem-i-  if 
décomposer  le  bulbe  pritiiilif  en  un  Lrès-gmnd  nombre  àebu/ln 
nKOHdniie».  qui  présenlaient  toutes  les  conditions  requises  piwr 
Taire  les  frais  de  ludcntiiîcalion. 

Ce  phénomÈne  remarquable  de  la  muUiiilù-ation  des  bulb^n  exjili- 
qtiail  tous  les  détail.s  de  la  dcnlillcnlion,  qui  élail  commencée  cd 
un  grand  nombre  de  points,  xnW.  sur  les  bulbes  secondaires  super- 
ficiels, soit  sur  les  bulbes  profunds  de  la  Inmeur.  LA  où  elle  éuîl 
k  son  début,  on  voyait  de  petits  étuis  coniques  d'ivuire  constiliual 
du  véritables  chapeaux  de  denitue,  qui,  nés  sur  le  soramcl  ili' 
cbaque  bulbe,  s'élendaieuL  peu  à  peu  jusqu'à  sa  base.  Là  où  i^li' 
était  plus  avancée,  les  éluis  plus  épais  et  n'ayant  plus  qu'une  étroilr 
cavité  centrale,  se  fusionnaient  par  leurs  bases,  se  souJaient  en 
outre  par  leur  surface,  en  constiluanl,  par  leur  réunion,  une  a 
assez  dure,  dont  la  coupe  présentait  un  aspect  madréporique.  AJl- 
Icurs  enfin,  et  cela  seul  sufllrait  pour  démontrer  la  réalit^^" 
la  multiplication  des  bulbes,  des  saillies  bulbaires  plus  volfl 
lieuses  avaient  donué  naissance  il  des  m:isses  d'ivoire,  figuré 
forme  de  dents.  On  pouvait  mOme  se  demander  si  ce  n'étaîcoï 
des  dcnls  véritables,  gênées  dans  leur  déieloppcmenl  et  i 
inées,  mais  provenant  de  bulbes  normaux  englobés  danâ  la  o 
de  i'odonlôme  (Voy,  la  [kj.  \\).  Déjà,  pourtant,  en  préscntajDlIl 
piÈce  à  la  Société  de  chirurgie,  je  pus  montrer  huit  de  ces  dents, 
apparentes  sur  la  coupe  de  la  tumeur;  et,  comme  le  mal  occupait 
une  région  oCi  il  ne  peut  y  avoir  en  tout  que  sept  bulbes  dcal^ 
savoir  deux  pour  les  peLiles  muiaires  de  lait,  et  cinq  pour  les] 
laires  définitives,  grosses  ou  petites,  comme  en  outre  l'imoi 
petites  molaires  permanentes  avait  fait  régulièrement  son  érud 
et  était  indépendante  de  la  tumeur,  il  était  clair  que  celle-ci-d 
fermait  au  moius  deux  dents  supplémentaires.  Bientôt,  en  prfl 
rantia  pièce  pour  le  dessinateur,  il  me  suflit  d'exciser quelquesfrâj' 
ments  de  la  pulpe,  pour  faire  apparaître  sur  la  surface  de  la  coupe 
deux  autres  couronnes  dentaires  unicuspidées,  sans  compter  deux 
petites  cuspides  isolées  qui  étaient  sur  le  point  de  revêtir  la  forme 
des  précédentes.  11  est  claii',  par  conséquent,  que  la  pulpe  hyper- 
trophiée a  donné  naissance,  dans  ce  cas,  non-seulement  à  un  gruii 
nombre  de  petits  bulbes,  caractérisés  par  leur  slmcture  micro) 
pique  et  par  les  petits  étuis  de  denline  qui  les  embrassent,  i 
encore  à  un  certain  nombre  de  bulbes  assez  volumineux  pouf^ 
yendrerde  véritables  couronnes  dentaires. 
(Jue serait-il  arrivésilaluineurn'a'nil  pa^  été  enlevée?  0» ne  [j 
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ilouler  que  ladctiURcation,  déjà  commcnci-e  sur  nn  très-grand  nom- 
bre de  points,  se  serait  élenducàtoule la  masse, que  tous  It?s  bulbes 
secondai  tes  se  seraient  (!iilour'Csd'i>tuis  de  ilenline,  qui  se  seraient  en- 
suite iioudésà]enr5voisins,el  que  l'odontAmeaurait  fini  parsetrans- 
roniieien  une  tumeur  principalement  composée  d  ivoire.  Comme  ei 
outre  on  retrouvait  presque  partout,  soit  à  lu  surface  de  la  tumeur, 
»oil  dans  les  sillons  profonds  qui  pi^uclraient  entre  ces  bulbes,  une 
couche  gélatineuse  caractérisée  par  la  présence  des  cellules  de  l'é- 
mail, tout  permet  de  croire  que  l'odonlAme  deutilié  aurait  renfermé 
une  certaine  quantité  d'émail  disposée  irrégulièrement  &  sa  surface, 
cl  se  prolongeant  dans  son  épaisseur  sous  forme  de  traînées  étroites. 
Or.  l&utcs  CCS  pniliculai  ités,  que  permettait  de  prévoir  l'élude  de 
cet  odontàme  en  voie  de  dontilic^tion,  se  sont  trouvées  léunies  si 
l'odontâme  otlonlfiplasli.|ue  denliflé  que  M.  For^-et  a  déposé  dans  le 
musée  Diipuylren  sous  le  u'  381  C,  et  dont  il  nj'a  été  permis  d'étu- 
dier les  coupes  microscopiques.  La  tumeur,  entièrement  dentiliée, 
offre  une  surface  mamelonnée,  muriforrac,  couverte  de  très-petites 
végélalicni  arrondies,  entre  lesquelles  existent  des  sillons,  des  dé- 
pressions étroites  et  profondes.  Sur  la  coupe,  on  aperçoit  h  l'oeil  nu 
deux  substances  bien  distinctes  :  l'une  c^lriïir.ement  dure,  d'un 
blanc  éclatant,  formant  à  lu  surface  de  lu  tumeur  uuc  coucho  irrc- 
gulière,  cl  constituant  en  outre  des  traînées  linéaires  qui  font  suite 
aits  sillons  de  la  surface  ;  cette  substance  examinée  au  microscope 
oirre  tastniclurc  de  l'éuiail.  —  L'autre  substance,  beaucoup  plus 
abondante,  est  d'un  blanc  plus  terne,  et  mSme  légèrement  jauni- 
Irc  ;  sa  consistance,  quoique  très-dure  encore,  l'eslbcaucoup  moins 
que  relie  de  l'émail;  sa  coupe  olTre  un  grand  nombre  de  petites 
taches  arrondies  qui  lui  donnent  un  aspect  comme  granuleux;  au 
microscope,  elle  est  presque  entièrement  composée  d'ivoire;  mais 
un  grand  nombre  de  petits  anneaux  ronds  ou  oiales,  résultant  de 
la  section  transversale  ou  oblique  de  petits  canaux  A  peu  près  cy- 
lindriques, et  remplis  de  grains  dentinairesou  de  dépdls  calcaires 
.imor{Àcs,  représentent  les  cavités  oblitérées  des  anciens  étuis  de 
denline,  développés  sur  les  bulbes  secondaires  de  la  pulpe  hyper- 
trophiée. L'étude  comparative  de  cette  pièce  et  de  la  précédente 
ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  l'origine  et  les  progrès  du  travail  de 
dentiHcntion  des  odont6mes  bulbaires  (1). 

[1]  J'ai  omis  1  nerel  dans  U  dvicripiioii  do  en»  deus  pij^ces  uu  grunil  nnni 
de  iti'iiiln  curieui  qu'il  ierML  Irop  Igtig  d'exposer  ici,  et  que  j'ul  coiisigafi  il 
tnua  nitixioitt  sur  lia  oJod'.ùhicj.  La  piùcc  tlo  M.  Forgni  if-i  irci-biru  rc|ir(;>cii 
sur  la  pi .  I  de  mii  méuioire  drji  dit  Sur  kl  anuinaUr^  >lcnUircs. 
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Cu  Iravail,  considiîré  dans  son  essence,  ne  diffère  pas  de  celui  île 
la  dcntîGcatton  normale,  mais  on  vient  de  voir  que  les  conditions 
au  milieu  desquelles  il  s'elTcctuc  sont  loiil  à  fait  spéciales,  et  que 
les  tissus  denlaires  qui  en  rdiullent  offrent  une  disposition  des  plos 
insolites.  Ces  conditions  no  permettent  pas  à  l'odonlAme  de  rcTélir 
la  forme  d'une  couronne  dentairCj  cl  s'opposent  presque  loitjoufs 
A  In  rormalîon  des  racines.  Celles  ci,  en  clTet,  ne  peuvent  se  déve- 
lopper que  loi-sque  la  coque  d'ivoire  qui  entoure  le  bulbe  s'ctcnd 
i-éguliéretnenl  et  eirculaiivmenl  jusqu'à  la  base  de  la  pulpe  ;  si  la  dcD- 
lilicalion  gagne  I'uq  des  c6tés  de  cette  base  avant  que  la  coque  soil 
achevée  sur  les  autres  points,  ou  si  elle  se  produit  à  la  fois  au  centre 
et  à  la  surface  de  la  tumeur,  comme  cela  avait  lieu  sur  la  pièce  qur 
j'ai  décrite,  ou  si,  enfin,  toute  autre  perturbation  retarde  ou  apcf- 
lère  en  quoi  que  ce  soit  la  marche  graduelle  de  la  formation  de  l'I- 
voire, la  formation  des  racines  devient  impossible.  Mais,  lorsque 
l'hypertrophie  de  la  pulpe  n'est  pas  très-considérable,  lorsque  l'o- 
ilonlômc  est  peu  volumineux,  lorsque  tous  les  bulbes  secondaires 
sont  superlicieis,  et  que  tons  entrent  simultanément  en  cîeniiflca- 
tion,  il  peut  arriver,  par  exception,  que,  malgré  la  grave  perturlw- 
tion  que  subit  l'évolution  du  bulbe,  l'enveloppe  d'ivoire  descende 
assez  régulièrement  sur  la  base  de  la  pulpe  pour  réaliser  des  con- 
ditions analogues  à  celles  qui,  sur  les  couronnes  normales,  amènenl 
la  formation  du  collet  dentaire,  et,  par  suite,  celle  des  racines.  C'esl 
ce  qui  a  cu  lieu  probablement  dans  un  cas  fort  remarquable  el 
peut-être  unique,  observé,  en  ISOU,  à  l'Hôtel-Diou,  par  M.  Oudet, 
dans  le  service  de  i'elletan.J'ai  déjà  mentionné  ce  fait  (Voy.p.  3191- 
La  piËce  fut  réclamée  par  Pelletan,  qui  la  donna  plus  Inrd  au  den- 
tiste Miel.  J'ignore  ce  qu'elle  csl  devenue. 
Mais,  avant  de  s'en  dessaisir,  M.  Oudet  on  lin 
un  moule  en  plomb  qu'il  possède  encore  et 
qu'il  a  bien. voulu  me  conlier;  il  m'a  renii> 
en  outre  un  excellent  dessin  original  exécuté 
par  Mie!  lui-mCme,  dessin  que  Et.  Geoffroy- 
Saint-Hilaire  a  reproduit  dans  son  mémoire 
déjà  cité  (1),  et  que  je  reproduis  à  mon  tour 
ifig.  15),  L'étude  de  ce  dessin  permet  < 
de  constater  qu'il  s'agit  d'un  odontûme  odontoplaslique;  c'^ 
que  confirme  pleinement  l'cxam™  du  moule,  car,  en  l'étudiai 

(1}  El.  Guollriiy  Siiiiil-Hilairo,  S'/(Wme  dtniaire  dtt  mammi/éra  el dei 
Parii,   IBM,  gr.  lu-S"  de  83  pages,  pi.  1,  fig    18.  Co  Jpsiio  «  M  t. 
M.  Forgei  dsns  S'in  mémoiie  Sur  Us  anomaliri  ite-itaires,  pi.  11,  flg.  9. 
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loutcs  ses  faces,  on  ne  tiouve  nulle  pari  la  moindre  apparence  d'une 
partie  de  couronne  régulièrement  formée.  Tous  les  mamelons  den- 
taires qui  la  surmontent  sont  informes  et  évidemment  développés 
hur  des  bulbes  secondaires.  Or,  cet  odontômc  odontoplasiique  so 
coDlinue  à  sa  base  avec  une  masse  conique,  qui  donne  immédiate- 
ment l'idée  d'une  racine,  mais  d'une  racine  tout  h  f<iit  anormale, 
énorme,  irrégulière,  sur  laquelle  j'ai  compté  une  dizaine  de  sillons 
longitudinaus  plus  ou  moins  complets.  Dans  ce  cas,  la  formation 
d'un  prolongement  radiculaiie  avait  réalisé  les  conditions  qui  amè- 
nent l'éruptiou  des  dents.  L'odontôme  avait  donc  pu  percer  lu  gen- 
cive, et  prendre  rang  sur  l'arcade  dentaire,  ù  la  place  des  deux  pe- 
tites molaires.  Le  développement  de  cette  racine  irrégulière  avait 
sans  doute  été  favorisé  par  le  peu  de  volume  de  l'odontôme,  et  il 
est  probable  (\u'h  mesure  qu'elle  se  formait,  une  mince  couche  de 
cément  s'était  déposée  à  sa  surface.  Mais  il  me  paraît  certain  que 
le  cément  ne  participait  en  rien  à  la  constitution  de  l'odontAme 
proprement  dit.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  fait  parait  unique  jusqu'ici. 
D'une  manière  très-générale,  on  peut  dire  que  les  odontOmes  bul- 
baires n'ont  pas  de  racines.  Or,  on  n'a  pas  oublié  que,  chez  les  ani- 
maux qui  n'ont  pas  d'organe  du  cément,  le  cément  ne  se  produit 
qne  sur  les  racines.  Il  en  résulte  que,  che:  l'/iomrw,  les  odontùmes 
bulbaires  dcntitiésne  renferment  pas  de  cément  (I). 

Lorsque  la  dciiliUcation  est  achevée,  la  tumeur  provoque  ordi- 
nairement autour  d'elle  une  réaction  inflammatoire  suivie  de  sup- 
puration, et,  si  l'on  vient  alors  h  ouvrir  le  kyste  osseux,  on  trouve 
que  la  masse  dentaire  y  est  entièrement  libre.  On  peut  se  dcman- 
d<T  si  cet  isolement,  qui  permet  d'en  pratiquer  aisément  l'extrac- 
tion, est  la  cause  ou  l'elTet  de  l'inflammation  suppurative.  Il  est 
clair  qu'elle  pourrait  en  être  l'efTet,  et  que  l.i  suppuration  qui  se 
produit  dans  l'intérieur  du  kyste  osseus  est  de  nature  à  amener  la 
destmclion  des  adhérences  fibreuses  ou  vasculaires  qui  pourraient 
exister  encore  entre  la  paroi  de  la  cavité  et  la  base  de  la  tumeur; 
c'e<)tain<ii  que  toute  inflammation,  née  an  fond  des  alvéoles,  peut 
amener  la  chute  des  dents,  c'est-à-dire  la  destruction  de  leur  pédi- 
cule vasculaire  et  nerveux.  11  est  probable  toutefois  que,  dans  beau- 
coup de  cas,  l'isolement  de  la  lumeui'  précède  et  produit  l'inHam- 
mation.   Il  s'y  passe  alors  un  phénomène  semblable  il  celui  qui 

{!)  Call»  propoùiicn  u-mble  liillrméc  par  lad«ficri|ilioD  q<ie  H.  Forgeta  donnée  de 
«on  edcii<l6<iie  bulbaire  dcnlillt^.  Hii»  j'ai  ^ludié  la  p\bcr  ntt'clr  plut  ^ind soin,  tt 
Je  me  Miit  auurâ  qu'elle  ne  lenferme  pas  do  cément.  J'ai  discuté  ce  fail  plus  ani- 
ploneul  d»Qi  mon  aiéiiioire  lur  les  udoiilûines.  Voy.  auisi  plus  baul,  i>.  973,  uotc  !. 
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amène  qncUiuefois,  clin  le  vieillard.  In  chule  spontanée  des  4 
1^  dcnlîncalion  qui,  dans  Ifs  dents  les  plus  saines,  continue  kjQ 
fectucr  à  l'inténeiir  de  leur  cavité  pendant  toute  la  vie,  et  quia  pMr 
conséquence  d'aii^'menter  l'épaisseur  de  la  paroi  d'ivoire  aux  depuis 
ilu  YOlutnc  de  la  pulpe,  finit  souvent,  dans  un  ûge  avancé,  par  rom- 
bicr  toute  la  cavité  dentaire,  et  par  faire  entièrement  disparallrt 
la  pulpe,  La  dent,  ulors,  devient  un  corps  étranger,  et  est  expul-«e 
graduellement  par  le  retrait  de  l'alvéole.  Or.  la  dcnlillcalion  tle> 
odunlAmes  bulbaires  amène  une  disposition  tout  k  Tail  comparaMi' 
i  celle-là.  En  examinant  la  base  de  ces  tumeurs,  après  leur  cxpiil- 
«on  ou  leur  e^traclion,  on  n'y  aperçoit  aucune  ouverture  vaMtt- 
laire,  aucun  orilice  pouvant  donner  passage  au  moindre  filameol 
de  la  pulpe;  celle-ci  s'est  donc  entièrement  dentîfiée,  comnn:  <tn 
les  dents  des  vieillards,  et  on  cuni;oit  très-bien  que  cette  circtni- 
stance  soit  de  natureà  transformer  la  tumeur  en  un  léri  table  rorp' 
étranger,  qui,  privé  de  toutes  ses  connexions,  et  devenu  libre  clsn^ 
la  cavité  du  kysie,  a  toulc  chance  de  provoquer  autour  de  lui  ilf 
accidents  d'inflammation  et  de  suppuration. 

Dans  l'exposé  qui  précède,  j'ai  supposé  que  l'odoniôaie  bulh^iirv 
se  denlîfiait  en  une  seule  masse.  C'est  le  cas  le  plus  ordinaire  dlf 
plus  simple.  La  continuité  de  la  masse  dcntiOée  indique  que  ]'odt>n- 
t6me,  avant  la  dentiflcation,  était  revCtu  sur  toute  sa  surface  d'uiii? 
couche  (le  cellules  dcntinaires,  ou  que,  si  cette  couche  poui^ii 
manquer  en  certains  points  plus  comprimés  que  les  autres,  elle 
était,  du  moins,  partout  continue  avec  elle-mC-me.  Mais  cette  con- 
tinuité de  la  couche  corticale  peut  lri>s-bien  luire  déraut.  Dans  le 
développement  irrégulier  et  inégal  du  bulbe  qui  s'hjperlrophic,  la 
couche  corlîcalc,  partout  plus  ou  moins  comprimée,  peut  résisl*r 
trèa-inégulemcnl  sur  les  divers  points  de  son  étendue.  Par  escmple. 
les  plis  correspondant  aux  sillons  qui  séparent  les  bulbes  secon- 
daires, peuvent  èUe  soumis  par  les  bidbes  adjacents  à  des  pres^ionfi 
capables  de  faire  atropbici'  la  couche  de  cellules  dentinaires,  et  des 
lors,  il  peut  se  faire  que  les  bulbes  secondaires,  après  leur  demili- 
cation,  ne  se  fusionnent  pas  les  uns  avec  les  autres.  C'est  ainsi,  je 
pense,  que  doit  s'expliquer  la  formation  de  ces  kystes  osseux  dc> 
m&choires,  oîi  Ton  trouve  plusieur.<:,  ou  même  un  très-grand  nom- 
bre de  masses  trùs-dures  plus  ou  moins  arrondies,  tnamelunnécs, 
irrégulières,  inégales  en  volume.  Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  le- 
observer,  mais  il  y  a  une  observation  de  Dupuvlren  qui  ne  J 
guire  ôtrc  interprétée  autrement.  Ce  chirurgien  relira  d'un  éo^ 
kyste  osseux  du  maxillaire  supérieur  a  une  quantité  élonniii^ 
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ti  foriis  éli-an^sers  ajaiiL  la  forme  de  globes  iué^uu.x,  irréguliers, 
•■  Irt-â-durs,  formés  de  maliëre  osseuse  ou  créUcée,  cl  dont  on  ne 
u  yaucait  donner  une  meilleure  idée  qu'en  les  comparant,  quant 
H  à  la  forme,  à  ces  frai^menls  vulumioeux  do  mâchefer  qu'on  ré- 
u  pand  sur  les  routes  (1).  •>  Celte  comparaison  des  O-stéides  en  ques- 
tion avec  les  moireau\  de  maclicfer,  c'est-à-dire  avec  les  scories 
ferrugineuses  d'une  for^e,  est  très-signiQcalive,  car  elle  est  parfai- 
tement applicable  ù  plusieurs  piùces  d'odonlAmes  denliliés  que  j'uî 
eiieâ  entre  le^  main».  Dupuylren  ne  fit  pas  analyser  ces  ostéides  ;  & 
plus  forte  raisoD  ne  les  fit-il  pus  examiner  au  microscope.  Je  n'ai 
tloitc  pas  le  droit  d'afllrmer  que  c'ctaieat  des  auias  d'ivoire;  mais 
leur  wége,  leur  nombre,  leur  complet  isolement,  la  jeunesse  du 
malade,  tout  dépose  en  faveur  de  cette  itjlerpi'étatiou. 

Duvala  publié,  en  IHlI.daits  \ci  Bulletins  ih  la  Faculté  de  médecîm- 
(n"  8,  p.  It>8),  une  noie  trës-abrégée  sur  un  lait  qui  n'est  pas  sans  ana- 
W'gie  atecle  précédent.  Ce  fait  lui  avait  été  communiqué  parGirard, 
I>rijreaseur  à  All'url.  Uu  trouva,  dans  le  n  sinus  maxilluire»  d'uncbC' 
val.  une  dcut  molaire  qui  «avait  pris  un  développement  si  irrégulier. 

•  qu'on  avait  de  la  peine  à  lecuimaitre  une  dent  dans  la  masse  ronde 
u  l't  informe  qu'elle  présentait.  Il  Cette  dent, ajoute  l'auteur,  «était 

•  lu(;ée,  ainti  t/ue  jilmieurs  auiivs,  dans  le  sinus  maxillaire,  u  On  a 
^ornent  pris,  chez  l'bomme,  des  kystes  dentaires  pour  des  kystes 
du  sinus  maxillaire  ;  il  n'est  donc  pas  étonnant  que  la  mCmc  erreur 
ait  pu  être  commise  par  Girard.  La  description  de  In  masse  dentaire 
principale  s'accorde  m  bien  avec  celle  des  odontûmes,  que  le  dia- 
ffirjslij  ue  peut  être  douteu.-£  pour  nous.  Or,  k  c6té  de  cette  masse 
dcaUiire.  et  dans  la  même  cavité,  il  y  en  uvail  //lusieurs  autres  ;  cela 
semble  indiquer  qu'il  s'agissait  d'un  odunldmedentillécu  plusicurN 
masses  distinctes. 

%i.  —  OilontO.i.M  coroimiics. 

Je  donne  le  nom  du  Joutâmes  coronaires  âccu.v  qui  nai^^cnt  pen- 
dant la  troisième  période  de  l'évolution  des  follicules  ilentuires,  c'est- 
à-dire  pendant  la  formation  de  la  couronne.  Leur  début  est  donc  po!i- 
tcrieur  à  l'aiiparilion  normale  des  cbnpeaus  de  dentine  et  antérieur 
1  la  formation  des  racines.  Ce  qui  car-actérise  ces  odonlûmes,  c'est 
la  présence  d'une  couronne  bien  figurée,  incomplète,  mais  purfai- 


OlDnpuyrrea,  Uç-ait aialu  publicapar  Ùrien-f  de  lluiio 
H»,  t,  II.  p.  Mi.  Obkprv.  111.  du  clup.  da^  knie»  <i&s?iiit 
kc  liouiv  pu  dam  U  1**  i^ïiioii  dra  LeÇ'^ni  oralri. 
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tcment  normale  par  sa  configuration,  son  voluine  et  sa  struclutc, 
el  qui  se  retrouve  quelque  part  à  la  surface  de  la  tumeur  !ou  oifmt 
dans  son  épaisseur  lorsque  rodonlôrac  existe  chez  an  anima! 
pourvu  de  l'organe  du  cément).  Personne  n'ignore  que  l'iïoircei 
ï'éniail,  une  fois  rormés,  ne  sont  susceptibles  ni  de  s'h^-perlrophirr, 
ni  dose  résorbpr.ni  de  se  laisser  disleodre.  L'hypertrophie  des  par- 
ties molles  adjacentes  ne  peut  donc  faire  snbir  aucimc  modlQcatiuu 
à  la  portion  de  couronne  quittait  déjà  développée  avant  le  début dn 
travail  pathologique.  Il  en  résulte  que  ta  tumeur,  li  quelque  épo<|ue 
de  son  évolution  qu'an  la  considère,  présente  toujours  quelque  part 
une  portion  de  couronne  dont  !a  conformation  et  le  volume  corres- 
pondent à  l'une  des  phases  normales  do  la  période   coronaite. 

Chez  l'homme,  et  en  général  chez  lous  les  animaux  qui  ne  p«- 
sëdcnt  pas  l'organe  du  cément,  les  odontâmes  coronaires  sont  tou- 
jours dus  à  l'hypertrophie  de  la  pulpo.  Chez  les  herbivores  paebj- 
dcrmes,  ils  peuvent,  sans  doute,  avoir  le  m&me  point  de  départ; 
mais  ils  sont,  en  général,  la  conséquence  de  l'hypeitrophie  de  l'of- 
gane  du  cément. 

Nous  décrirons  donc  successivement  les  oàontômes 
inentaire$  qui  ne  s'observent  que  chez  les  herbivores,  etiM' 
tdm€i coronaires puipaires,  les  seuls  que  l'on  rencontre  chez  rbaiBlBe^' 

Cette  division  correspond  exactement  Ù  celle  que  nous  avons  aJ- 
misc  pour  les  odont^mes  odonLop  las  tiques.  Si  nous  subsUluon* 
l'épilhète  depuipuire  àcelle  de  bulbaire,  c'est  parce  que  la  couche 
corticale  du  bulbe,  déjft  dentiOée  dans  une  partie  de  son  étendue, 
est  devenue  parfaitement  distincte  de  la  pulpe,  et  reste  étrangère 
dans  tonte  celle  partie  dentiflée,  aux  acci<lents  de  nutritioa 
la  pulpe  est  le  point  de  départ. 
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L'organe  du  cément  des  herbivores  enveloppe  l'organe  do  l'énud, 
qui  enveloppe  ii  son  tour  l'organe  de  l'ivoire.  Le  cément  coronaire 
est  donc  toujours  en  réalité  appliqué  sur  la  surface  extérieure  de  l'é- 
mail.-On  divise  cependant  ce  cémeni  en  deux  parties, désignécssou^ 
les  noms  de  cèmeiU  extérieur  et  àceétnent  intértebr.  Celle  distinction. 
Irés-importanle  pour  nous,  nécessite  quelques  mots  d'explication. 

Lorsqu'on  ouvre,  sur  un  fœtus  humain,  le  follicule  d'une  deni 
incisive,  le  bulbe  se  présente  sous  la  forme  d'une  papille  convexe, 
et  même  conique.  Mais,  chez  le  cheval,  celte  papille  de  l'incisive 
présente  i  son  sommet  une  dépression  profondc.étroile  et  conique. 


matiqiie  ci-rontrc  rendra  ^^  ^  ^\ 

jsilion.  Lorsque  la  deiili-  n-,'_^^  |     \ 

ie  débute  d'abord  s'ir  la  G-L     j  \  e 

lie  du  bulbe,  tout  auloiu'       1      "^l  1 

■t;  puis,  sV'tCDdanI  peu  à  ,   i        \  f 
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sorte  de  calice  sur  la  paroi  duquel  on  retrouve  l'organe  de  l'i^tnail 
étalé  en  mince  membrane,  et  au-dessous  de  lui  la  rangée  dccellnleii 
dcnlinaires  qui  caractérise  la  couche  corticale  du  bulbe. 

Cette  dépression,  ce  ralice,  qni  conàlituera  plus  lard  le  cornet 
denluiiv,  n'est  pas  vide.  1!  est  occupé  pur  un  prolongninTit  de  l'or- 
gane du  cément,  qui  y  pénètre  sous  la  forme  ^ 
d'une  papille  conique;  c'est  la /jn/wï/e  cémen-  ^ 
taire.  La  coupe  schématique  ci-contre  rend: 
compte  de  cette  disposilii 
ScatioD  s'elTectue, 
partie  la  plus  saillante 
de  la  ba«e  du  rornct 
peu  au  re^lc  de  la  surface  du  bulbe,  etiedc: 
cend  à  la  fois  ■sur  la  partie  eïtéricure  de  cctl' 
surface,  en  dessinant  les  contours  de  la  cou 
ronne,  tt  sur  sa  partie  di'primée  ou  invaeînée,  I*'  ' .' 
cn  formant  autour  de  !a  p.ipille  cémcnlaire  irui  ii  tic»topp<'r^t«i 
un  cornet  de  denline,  plus  tard  tapissé  d'é-  f",^",""!^)',""''*  '*'" 
mail.  Ce  cornet  est  d'abord  ouvert,  en  I,  du 
cti\&  de  la  base  du  bulbe;  mais,  la  denlillcation  faisant  des  pru- 
grès,  il  se  referme  complètement,  et  dès  lors  h  papille  cémen- 
taire  est  séparée  définitivement  de  la  pulpe  par  une  lame  plus  ou 
CDoios  épaisse  d'ivoire  recouverte  d'une  couche  d'Ëmaîl. 

BicntAt  le  cément  se  forme  à  son  tour  au-dessus  de  l'émail;  il  se 
forme  partout  où  existait  l'organe  du  cément,  c'est-à-dire  que, 
d'une  part,  il  constitue  autour  de  la  couronne  une  enveloppe  com- 
plète, et  que,  d'une  autre  part,  il  se  prolonge  jusqu'au  fond  du 
cornet,  qu'il  Qnit  par  remplir  entièrement. 

Telle  est  la  disposition  du  cément  lorsque  la  dent  ^urt  de  son 
alvéole  ;  mais  ia  dent  ne  tarde  pas  à  s'user.  La  couche  de  cément 
qui  rerouvrait  la  surface  tiiturante  s'use  la  première;  l'émail,  mis 
&  BU,  s'use  à  Kon  tour,  et  enfin  l'ivoire.  Dès  lors,  la  continuité  qui 
existait  entre  te  cernent  ej:térieni'  cl  le  cément  intérieur,  qui  remplit 
le  cornet,  se  trouve  interrompue  ;  le  cément  intérieur  se  montre 
sur  la  surface  triturante  sous  la  forme  d'une  marbrure  centrale. 


Beat,  D  II  pipille  ccotaLiire  |)<iiel<i-j| 
bulba  da  Turgiac  du  eéBeiiÉ,  G  ruttt 


L 
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l'Lcadi'ée  d'une  ligne  d'éniaîl,  qui  la  sépare  de  l'ivoire.  La  Tormc  H 
k-  volume  de  uelle  marbrure  vai-ieuL  uulurellemcut.  suii-aut  que  ti 
dcut  est  |diu<  ou  moins  Ubùe,  cl  permettent  de  déterminer  approti- 
inalivcment  l'âge  des  clievaux  qui  ont  d6jà  toutes  leurs  dents. 

Pour  simplilier  la  description,  j'ai  supposé  qu'il  s'agis<.ait  d'uni' 
dentù  un  seul  coinut.  Sur  les  mokircs,  l'existence  de  plu£i<iin 
eurnels  complique  singulièrement  la  disposition  des  parties  coniti* 
tuantes  de  la  denl.  mais,  eu  définitive,  les  pliéuoniënes  !>ont  tou- 
jours les  mCmes, 

Cela  posé,  les  oJontAincs  coronaires  cêmentuires  peiiveat  6trr 
dus  h  rhjperlropbie  de  la  partie  de  l'organe  du  cément  qui  entoure 
la  couronne,  ou  'd  l'hypertropbie  de  la  partie  de  cet  ur^aneqiu 
s'enfonce  dans  les  cornets,  ou  enlin  à  l'hypertrophie  de  lout  j'or- 
gancdu  cément. 

De  là  trois  variétés  que  j'appellerai  les  odontAmcs  cémer 
extérieurs,  les  odontômes   cémcntaircs  intra-coronuires, 
odontùmcs  cémcnlaiies  mixtes. 
I.a  pièce,  représentée  sur  la  figure  17,  nous  offre  un  cxempfe^ 
^  la  première    varicli; 

un  y  aperçoit  en  aai  la 
Loupe  de  la  couronne 
d'une  dent  molaire, 
couronne  dont  le  dé- 
veloppement ne  I 
pas  achevé, 
la  partie  formé* 
parfailemenl 
IJère.  Avant  toute  | 
paration , 
li'iturante 
fouruone  a 
lie  SCS  laces  laléflj 
f>b  s'apercevaient  i 
suiface  de  la  tumeur. 
Le  reste  est  englobé 
dans  une  masse  vola- 
Fg    \  mineuse,  bossetéaj 

'"nin  '„!" î''"iJ''T'''u''     2*",*""""""^'     régulière,  fcrfcc.Œ 
Irès-durcci  bomof 
qui,  sur  la  coupe,  présente  tout  h  fait  l'apparence  de  l'ivoire,  ! 
qui.   examinée  au   microscope,  est  exclusivement  compos^d 


m 


Dulairc , 
it  le  dé- 
ne  ^1^ 
lais^^^H 

et  ^H 
snt  ^^1 
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cémonl.  L'origine  de  cet  odontânic  est  inconnue  ;  mais,  la  surrace 
triturante  de  la  couronne  étant  usée,  nous  savons  que  la  dent 
avait  fait  &on  éruption,  et  avait  servi  &  la  mastication. 

li  esl  clair  que  la  couronne  étiiit  déjà  en  grande  partie  formée 
lorsque  la  maladie  a  débuté  sur  l'organe  du  cément  exlcrieur.  Cet 
organe,  en  s'hypertroplilant,  a  constitué  une  tumeur  qui  a  com- 
pi'imé  de  toutes  parts  la  base  de  la  pulpe,  qui  en  a  déterminé  l'a- 
trophie, et  qui  a  ainsi 
arrêté  la  croissance  de 
la  couronne.  La  par- 
tic  inférieure  de  celle- 
ri  s'est  donc  trouvée 
plus  tard  emprisonnée 
dans  une  volumineuse 
masse  de  cémi^nt,  et 
la  formation  des  ra- 
cines a  été  rendue  im- 
possible. 

Une  autre  pièce  du 
même  musée,  repré- 
sentée sur  la  Bgure  18,  ^[ 
est  un  exemple  d'o- 
dontôme  cémentai rc 
intra-coronairc.  Cette 
dent  monstrueuse 
aviii,  comme  la  pré- 
ccilcDte,  fait  son  érup- 
tion, et  sa  surface  tri- 
turante 0/1  est  usée. 
La  partie  aaèb  est  la 
couronne  à  peu  prés 
normale  de  la  4' molaire  supérieure  d'un  cheval.  Au-dessous  (1)  de 
cette  partie,  qui  n'est  nullement  déformée,  la  couronne  s'élargit  et  se 
dilate,  pour  loger  une  énnrme  masse  dure  et  d'un  blanc  légèrement 
jaunAlre,  qui  adhère  intimement  à  la  face  profonde  des  couches  de 
la  couronne  dilatée,  et  qui,  supérieurement,  en  0,  se  continue  dans 


Fif-  iB. 


d'Atrort.] 


(I)  Quoique  la  donl  protlenne  de  la  micboirc 
ilneripUo»,  mo  conrormer  t  l'usagi?  qui  conaiit 
tleou  d'apKn  U  situation  qu'cl1<^  oc:upeal  mr 
J'appelli?  duQc  partie  supérieure  celle  qui  carn 
intérieure  celle  nul  cormpoad  aa  fond  de  l'ild 


lupjrlenrs,  j':ii  cm  deToir,  dans  d 

1  diUigncr  les  diverses  partie) 
es  drutj  de  la  mltclioire  inférieure . 
>P'>nd  1  l'arcade  dcnliiire,  et  partie 
jle. 
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lacouronne^  jusqu'à  la  surface  triturante,  sous  la  forme  d'une  co- 
lonne verticale.  On  peut  déjà  reconnaître  à  l'œil  nu  que  cette  co- 
lonne verticale  est  constituée  par  le  cément  qui  remplit  l'un  des 
cornets  dentaires. 

Cette  pièce  remarquable,  recueillie  en  1857  par  M.  Mégnin,  vété- 
rinaire à  l'artillerie  de  la  garde  impériale,  et  donnée  par  lui  à 
M.  Bouley  sous  le  titre  de  Spina  ventosa  dentaire,  a  été  mentionnée 
par  ce  dernier  dans  l'article  Dents  du  Nouveau  Dictionnaire  vétérh 
naire  (1).  Avant  de  la  décrire,  M.  Bouley  consulta  MM.  Robin  et 
Magitot,  qui,  d'après  quelques  préparations  microscopiques  par- 
tielles, arrivèrent  à  déterminer  dans  les  termes  suivants  la  succes- 
sion des  phénomènes  du  développement  de  la  tumeur  :  «1*»  Affec- 
«  tion  organique  d'une  division  de  la  pulpe  dentaire,  avec  hyper- 
ce  trophie  de  l'organe;  affection  indéterminée  faute  d'examen  ana- 
((  tomo-pathologique  ;  2""  distension  de  la  cavité  de  la  pulpe  par 
«  l'organe  hypertrophié  ;  3°  troubles  dans  la  production  de  l'ivoire 
c(  qui,  au  lieu  de  se  former  par  couches  régulières,  s'est  déposé 
a  sous  forme  de  stalactites  tapissées  de  cément  par  l'organe  pro- 
(f  ducteur  de  cette  substance,  resté  sain.  » 

Ainsi,  d'après  MM.  Robin  et  Magitot,  il  s'agirait  d'un  odontôme 
pulpaire,  et  non  d'un  odontôme  cémentaire.  Mais  deux  objections 
capitales  s'élèvent  contre  cette  interprétation.  D*une  part,  tout  ce 
que  l'on  connaît  sur  la  physiologie  de  livoire  et  du  cément,  prouve 
que  ces  tissus,  une  fois  formés  en  couche  continue,  ne  sont  pas 
susceptibles  de  se  prêtera  la  distension  ;  on  ne  peut  donc  admettre 
que  la  pulpe  ait  pu,  en  s'hypertrophiant,  dilater  la  cavité  rigide  ^t 
inextensible  qui  l'entourait.  D'une  autre  part,  il  est  impossible  qae 
l'organe  du  cément,  resté  sairiy  ait  pu  déposer  du  cément  dans  la 
cavité  de  la  pulpe,  car,  s'il  y  a  un  cément  appelé  intérieur  par  op- 
position à  celui  qui  forme  la  couche  extérieure  de  la  couronne,  ce 
cément  n'est  intérieur  qu'en  apparence;  il  pénètre  dans  une  dépres- 
sion de  la  couronne,  mais  cette  dépression  est  séparée  de  la  cavité 
dentaire,  c'est-à-dire  de  la  pulpe,  par  une  épaisse  couche  d'émail  et 
d'ivoire.  Pour  résoudre  ces  difficultés,  j'ai  demandé  à  mon  ami  et 
collègue,  M.  Bouley,  l'autorisarlion  de  faire  pratiquer  par  M.  Bour- 
gogne fils  une  tranche  microscopique  comprenant  toute  la  surface 
de  la  coupe.  Cette  permission  m'a  été  libéralement  accordée.  J'ai 
pu  constater  ainsi  :  {"*  que  la  tumeur  intra-coronaire  est  exclusive- 

(I)  Bouley  et  ï{cyna\^  Nouveau  Piclionnaire  pratique  de  médecihe^  de  chirurgie  et 
d'hygiène  vétérinaire^,  t.  IV,  p.  C38.  Paris,  1858,  ia-8». 
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ment  composite  de  cément;  2°  qu'elle  se  continue  sans  interruplioii 
avec  U  colonne  cémenlairc  qui  remplît  l'un  des  cornets  dcntiiires  ; 
3°  enfin  et  surtout  qu'elle  est  partout  lapissée  d'une  couche  d'émail 
parfaitement  régulière,  qui  la  sépare  entièrement  de  l'ivoire.  Par 
exemple,  si  l'on  étudie  au  point  c  la  superposition  des  couches,  on 
y  trouve  de  dehors  en  dedans  :  1*  le  cément  extérieur;  2'  l'émail 
extérieur;  3°  l'ivoire  ;  4°  l'émail  intérieur;  5"  la  masse  cémentaîre 
qui  constitue  la  tumeur  intra-coronaire. 

Ainsi,  il  n'y  pas  à  en  douter,  celle  tumeur  cémentaire  s'est  déve- 
loppée dans  l'extrémité  inférieure  du  prolongement  que  l'oi^nne 
i)u  cément  envoyait  au  fond  de  l'un  des  cornets  dentaires.  Ce  fait 
anatomique  est  parfaitement  établi. 

Voici  donc  de  quelle  manière  cette  tumeur  s'est  produite.  La 
partie  supérieure  de  la  couronne  était  déjà  formée  ;  mais  les  tnbe» 
dentaires  d'ivoire  el  d'émail  qui  descendent  sur  les  prolongements 
intérieurs  de  l'organe  dn  cément  n'étaient  pas  complets,  et  le  cornet 
n'était  pas  encore  refermé  (voy.  p.  351,  (tg.  16),  lorsque  l'un  de  ces 
prolongements  a  été  atteint  d'hypertrophie.  En  haut,  du  côté  de  la 
surface  triturante,  l'organe  du  cément,  entouré  d'un  étui  inextensi- 
ble, n'a  pu  prendre  aucune  expansion;  maisà  l'extrémité  inférieure, 
ou  il  n'était  séparé  de  la  pulpe  que  par  l'organe  de  l'émail,  mince 
et  molle  membrane,  et  par  la  couche  corticale  du  bulbe,  aucun 
obstacle  ne  s'est  opposé  à  son  développement,  et  il  s'est  accru  libre- 
ment en  largeur  et  en  hauteur. 

Dans  le  premier  sens,  il  a  dilaté  toutes  les  couches  extérieures  du 
Il ulbe, couches  qui,  étant  encore  molles  et  extensibles,  se  sont  prê- 
tées sans  difficulté  à  cette  ampliation  en  conservant  leur  continuité, 
leur  structure  el  leurs  propriétés  odontogéniques.  La  couronne  a 
donc  pu  continuer  à  s'accroître  ;  elle  s'est  prolongée  le  loii){  de  la 
couche  corticale  dilatée  et  a  dcl  ainsi  s'élargir  considérablement  au 
niveau  delà  lumeur.sur  les  contours  de  laquelle  elles'estexaclcmenl 
moulée.  Cette  coque  dentaire  une  fois  formée  autour  d'elle,  la  tu- 
meur bypertrophique  a  cessé  de  croître  en  largeur,  mais  rien  ne 
l'empêchait  de  se  développer  encore  en  hauteur.  Elle  ne  rencon- 
trait, du  c6té  de  la  base  de  la  dent,  aucune  résistance  sérieuse.  La 
menibiane  de  l'émail  et  la  couche  corticale  du  bulbe,  qui  la  sépa- 
raient de  la  pulpe,  ne  lui  opposaient  qu'une  barrière  illusoire;  ces 
deux  couches,  comprimées  entre  la  tumeur  et  la  pulpe,  se  sont  atro- 
phiées, et  ont  disparu,  de  sorte  que  la  cavité  du  cornet  n'a  pu  se 
refermer,  et  est  restée  dérmitivement  en  communication  avec  la 
cavité  de  la  pulpe.  C'est  alors  que  la  tumeur  est  devenue  le  siège 
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d'une  tlenliQcalion  exclusive  m  en  L  cémentairc.  Quaol  à  la  ptilpe,  en 
perdant  sa  couche  corticale,  elle  avait  perdu  sa  propriété  de  deoli- 
Gcalîon  ;  clic  est  donc  restée  molle;  c'est  elle,  sans  doute,  qui 
remplissail  l'excavation  large  et  irréguliëre  qui  est  creusée  dans 
la  base  de  la  dent. 

Une  semblable  disposition  rendait  impossible  l'acbèvement  de  h 
couronne,  et  à  plus  Torte  raison  la  formation  des  racines,  La  deni 
n'en  a  pas  moins  Tait  son  éruption,  et  on  ne  s'en  étonnera  pas  si  l'on 
songe  que  chez  le  clievat  l'éruption  s'effectue  avant  le  développe- 
ment des  racines,  La  dent  est  donc  venue  prendre  sa  place  ordi- 
naire, et,  comme  la  partie  de  couronne  qui  se  moniraità  l'extérieur 
était  ré(;uliëremcnt  formée,  l'arcade  denUire  paraissait  toutdfaît 
normale.  Le  cbeval  vécut  ainsi  jusqu'à  l'âge  de  huit  ans.  Mais  alori 
survinrent  des  accidents  de  jetage,  qui  lurent  attribués  à  la  morve. 
L'animal  fut  ahallu  ;  et  à  l'aulopsie  on  trouva  que  le  jetage  était  dû 
à  la  suppuration  du  sinus  maxillaire,  dans  lequel  la  base  de  la 
'  tumeur  avait  fait  irruption,  aprËs  avoir  détruit  la  cloison  osseuse  qui 

j  séparait  le  sinus  de  l'alvéole  dilaté.  J'extrais  ces  renseîgnemcDts 

I  d'une  note  que  M.  Mégnina  bien  voulu  me  remettre. 

Une  autre  pièce,  déposée  par  M.  Bouleydins  le  musée  d'Alforl, 

(  sops  le  n°  163  B.  fournit  un  exemple  de  ces  odonlAmes  cémcntaîre^ 

que  j'ai  appelés  mixlcs,  parce  qu'ils  occupent  à  la  fois  l'extérieur  el 

I  l'intérieur  de  la  couronne.  L'organe  du  cément  s'est  hypertrophié 

en  entier  presque  au  début  de  la  période  de  dentlQcalion,  à  tine 

époque  où  la  couronne  n'était  encore  constituée   que  par  des  cus- 

pides  isolées.  Trois  de  ces  cuspides,  parraitemeni  caractérisées  par 

leur  structure  et  par  la  disposition  régulière  de  l'émail  et  dePivoirei 

I  s'aperçoivent  sur  la  surface  supérieure  delà  tumeur.  Une  coupe  >cr- 

ticale  a  montré  que  ces  trois  cuspides  se  continuent  dans  l'épaif- 

seur  de  la  tumeur,  sous  la  forme  de  colonnes  longitudinales  où  la 

superposition  très-régulière  del'émail  et  de  l'ivoire  reproduit  çxac- 

I  tement   la  constitution  des  couronnes  dentaires.   Mais  ces  trois 

I  colonnes  sont  isolées  el  perdues  au  milieu  d'une  énorme  masse  de 

I  cément  qui  les  enveloppe  et  les  disjoint.  En  mesurant  la  distance 

>  qui  sépare  les  trois  cuspides,  on  trouve  qu'elle  est  cinq  ou  sis  foi* 

I»  plus  considérable  que  la  largeur  du  cornet  dentaire  le  plus  vola- 

mincux.  C'est  la  conséquence  de  l'hypertrophie  de  la  partie  de 

l  l'organe  du  cément  qui  pénétrait  dans  le  cornet.  Cet  organe,  en  se 

I  tuméfiant,  a  refoulé  excentriquement  les  cuspides  qui  étaier 

formées,  mais  qui  n'étaient  pas  encore  fusionnées.  La  partie  cx| 
coronaire  du  cément  s'est  hypertrophiée  en  même  temps;  il  cal 
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résulté  après  la  dentiQcalion  une  masse  cémenlaire,  partout  con-  1 
linue  avec  elle-même,  et  au  milieu  de  laquelle  sont  dispersées  les  I 
truis  parties  de  la  couroonc  disloquée. 

Toutes  les  pièces  sur  lesquelles  repose  la  description  des  odon-  I 
lûmes  coronaires  cémenLairesont  été  recueillies  sur  le  cbeval. 
réciproquement,  tous  les  odonlûraes  coronaires  du  cheval  qu'il  | 
m'a  été  possilile  de  me  procurer  sont  cémentaîres,  &  l'exception  1 
d'un  seul.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  cette  particularité. 

B.  —  Odpnlômri  coronaire!  ptilpairrs  {ou  denlinaim). 

J'ai  déjà  dit  que  ce  sont  les  seuls  odonL&mcs  coronaires  que  l'on 
puisse  observer  chez  l'homme.  Chez  les  herbivores,  ils  paraissent 
plus  rares  que  les  odonlômes  coronaires  cémentaîres  ;  j'en  connais 
cependant  un  exemple  chez  le  cheval. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  le  cas  où  toute  la  pulpe  participe  à  l'hy- 
pertrophie, de  celui  ob  l'affection,  plus  limitée,  n'occupe  qu'une 
portion  restreinte  de  la  surface  de  cet  organe.  Dans  le  premier 
l'odontônie  est  liiff'us,  dans  le  second  cas,  il  est  partiel  ou  circonscrîl. 
Nous  décrirons  successivement  ces  deux  variétés  bien  disliuctes. 

r  Odontûtnes  pulpaires  diffus.  — Au  moment  oii  cette  tumeur  dé- 
bute, la  partie  supérieure  de  la  pulpe  est  entourée  d'ime  coque  de 
dentinc  émaillée;  mais,  entre  le  hord  înTérieur  de  cette  coque  et  le 
col  du  Tollicule  dentaire,  la  surface  de  la  pulpe  n'est  limitée  que 
par  sa  couche  corticale.  Celle-ci,  molle  et  extensible,  n'oppose  au- 
cun obstacle  au  développement  hypertrophique  de  la  substance 
pulpaire.  L'hypertrophie  constitue  donc  d'ahord  une  tumeur  molle 
et  vasculaire,  dont  la  base  élargie  correspond  au  col  du  follicule,  et 
dont  le  sommet  est  surmonté  d'une  portion  de  couronne  bien  for- 
mée, et  même  tout  à  fait  normale.  Le  hord  inférieur  de  cette  cou- 
ronne se  continue  avec  la  couche  corticale  à  cellules  dentinaires 
qui  entoure  la  pulpe  hypertrophiée.  Par  conséquent,  lorsque  la  den-* 
(ification,  interrompue  par  le  travail  hypertrophique,  reprendra  sa 
marche,  elle  s'effectuera  dans  la  couche  corticale,  en  constituant 
une  coque  de  dentinc  qui  fera  suite  àla  couronne,  et  se  prolongera 
tout  autour  de  la  tumeur.  Plus  lard,  cette  coque,  en  s'épaississant 
par  la  Juxtaposition  de  nouvelles  couches  de  denline  à  sa  face  in' 
teme,  pourra  combler  peu  à  peu  d'une  manii^re  plus  ou  moins 
complète  la  cavité  occupée  dans  l'origine  par  la  pulpe  hypertro' 
phiée. 

Toutes  les  éventualités  que  nous  avons  indiquées  à  l'occasion  dei 
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odonlômes  odontoplastiques  peuvent  se  présenter  ici.  L'organe  de 
l'émail,  comprimé  entie  la  surl'ace  de  la  fimeur  et  la  paroi,  peut 
être  itlléré  au  point  de  perdre  sa  propriété  odontoplaaique,  el 
niors,  aprëii  la  denlîGcalion,  on  ne  trouve  aucune  trace  d'émail  dani^ 
la  tumeur.  Mais  il  peut  se  faire  que  cet  organe  per&istc  en  totalité 
un  partie,  et  que  des  traînées  d'émail  puissent  ensuite  se  Ton 
soit  à  la  surface  de  l'odonlAmc,  soit  dans  les  replis,  pi 
profonds  et  plus  DU  moinssinueux,  de  cette  surface  rendue  infoi 
irrégulière  et  anfraclueuse,  par  des  végétations  plus  ou  moins 
mineuses,  plus  ou  moins  nombreuses,  et  plus  ou  moiiiscoaipa- 
rables  ù  celles  cjui.  dans  les  odont&mes  odonloplastiques,  coDsIi- 
tuentles  bulbes  secondaires.  Ces  végélations  peuvent  d'aillcuis  faire 
complètement  défaut,  et  la  surface  de  l'odontûme  présente  aiort 
des  contours  presque  réguliers.  Ces  données  sufQront  pour  faire 
comprendre  la  description  des  deux  pièces  d'odontâmcs  pulpj 
difFus  qu'il  m'a  été  permis  d'examiner. 

L'une  de  ces  pièces,  dont  l'histoire  pathologique  est  malheui 

sèment  tout  à  fait  inconnue,  fait  partie  de  la  collection  de  mott; 

néré  coliégue,  M.    Dudel.  C'est  une 

#/  '^  dont  la  couronne,  très  avancée  dans 
J^fS^L  développement,  cl  recouverte  d'ime 
WjTlj^B  tante  couche  d'émail,  se  continue  inf^ 
nPB^V  lement  avec  une  tumeur  globuleuse 
^^^  creuse,  constituée  par  une  coque  d'i' 
Fie-  '0-  sans  émail.  L'épaisseur  de  cetlu  coque  est 

'^t°!n"h^in«"l"^'"«"d*  m"  '^""'^  inégale;  en  certains  points,   elle  n'esl 

oudiii.  que  d'un  demi-millimètre,  ailleurs,  cU 

'"tSi«' î!icu l'ufuiinsJ.* "'""  ""  "loinsS  millimètres;  enlin,  elle  prés 
sur  une  de  ses  faces,  une  large  solutii 
continuité  qui  n'a  point  été  produite  par  une  fracture,  et  à 
vers  laquelle  la  pulpe  intérieure  s'implantait  sur  la  paroi  du 
'cule.  On  ne  peut  savoir  dans  qiiel-élat  était  cette  pulpe,  ni  si  la' 
meur  élait  encore  en  voie  de  dentilication;  la  dentine  aurail  pi 
Être  Ihii  par  combler  plus  ou  moins  complètement  la  cal 
pulpaire  ;  peul-Etie  aussi  l'état  de  cet  odontômc  élait-il  d< 
définitif.  Il  est  clair,  en  tout  cas,  que  la  couronne  n'aurait  pu 
chever,  et  que  la  formation  de  la  racine  était  impossible. 

L'autre  pièce,  déposée  depuis  plus  de  40  ans  dans  la  galerie  i 
nalomie  comparée  du  Muséum  d'histoire  naturelle,  salle  4 
1"  étage,  n°  lUâl,  a  été  mentionnée  par  i:tienne  Gcoffroy-Sl 
Hiiaire  dans  son  mémoire  déjà  cité,  et  figurée  par  M.  Emmi 


Item 
voiu- 
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Rousseau  dans  la  pinnclie  2G  de  son  Anatomie  comparée  des  syni-mes 
dfintitirti.  Cet  odonlôme  occupe  la  4''  niolaJi-e  supérieure  d'un  cheval 
de  deux  ans.  Une  portion  de  couronne,  qui  avait  fait,  son  éruption 
et  avait  pris  rang  sur  l'arcade  dentaire,  a  été  usée  eu  grande  partie 
parla  masticaUon;  sa  surface  triturante,  tout  à  fait  semLlabte  ù 
celle  des  dents  voisines,  est  supportée  par  une  portion  de  couronne 
bien  normale,  dont  la  hauteur,  autrefois  plus  considérable,  est  ré- 
duite maintenant  à  4  ou  3  millimMres,  et  qui  se  continue  avec  une 
ma^e  dentaire  irrégulière,  haute  d'au  moins  6  centimètres,  large 
de  8  &  g  centimètres.  Cette  masse  est  constituée  par  la  réunion  de 
deux  glohes  volumineux  et  d'une  douzaine  de  grosses  végétations, 
pour  la  plupart  digititonnes,  dont  plusieurs  ont  au  moins  13  milli- 
mètres de  large  sur  4  à  3  centimètres  de  long.  Une  coupe,  pratî- 
<]iiée  depuis  40  ans  par  M.  Rousseau  sur  l'un  des  globes  princi- 
paux, a  divisé  en  même  temps  l'une  des  grandes  végétations 
digiliformcs.  Celle-ci  n'olfre  aucune  cavité;  mjiîs  une  cavité  îrrégu- 
lière.  en  forme  de  trèfle,  occupe  le  centre  de  la  masse  globuleuse, 
et  communique  avec  l'extérieur  par  une  ouverture  assez  étroite. 
Celte  cavité  renfermait  la  pulpe  non  encore  dentifléc.  Ses  parois, 
dont  l'épaisseur  varie  de  1  à  2  centimètres,  montrent  sur  leur  coupe 
des  Iralnées  blanches,  imitant,  suivant  l'expression  de  GeolTroy- 
Saint-Hilaire,  la  disposition  des  roches  slratiQées, 

Je  n'ai  pas  pu  pratiquer  de  coupes  microscopiques  sur  cette  tu- 
mrur,  mais  l'examen  h,  l'œil  nu  suffit  parfaitement  pour  rccon- 
-naître  l'existence  de  traînées  d'émail  au  milieu  d'une  masse  d'i- 
voire. T  a-l-il  en  entre  du  cément?  C'est  ce  qui  teste  douteux  pour 
moi;  mais  il  est  bien  certain  qu'il  s'agit  d'un  odortùme  pulpaireù 
forme  végétante etque  le  cément,  s'il  yexiste.u'j  est  qu'accessoire. 
Ici  encore,  la  formation  des  racines  a  été  rendue  impossible. 
Mais  je  n'en  conclurai  pas  que  tous  les  odontômes  pulpaires  doi- 
vent nécessairement  être  privésderacines.  Celles-ci  pouvant,  comme 
OR  l'a  TU,  se  former  exceptionnellement  dans  les  odnntOmes  odon- 
tf 'pi astiques,  il  est  probable  que  la  même  exception  peut  se  présen- 
ter aussi  dans  lecasdesodonlûmes  pulpaires  diffus, 

2"  Odonlônm  pulpaires  jiarfieh  ou  cireotmcrifs.  Cette  afTeclion 
a  été  décrite  par  M.  Salter  sous  le  nom  de  denU  vuntiqueutes  (l}_ 
Elle    s'obsene   sur   des   dents  qui,   avant  d'ailleurs   leur  forme 


1 1  )  Jknm  E.ilu-r,  On  Wnrli/  Tteih,  d.iin  te%  CnnlriMiom  to  Dental  Patholfg^,  dins 
:ui,i  ffarpilal lttpt»li,i'  ».,  roi.  IV,  p.i'Û  ^Lond  ,l8i8.iN-8»..— Le  mPme.  Oit  Warly 
WA,  din»  TmnmctiOM  '-f  tlie  Fathol.  Socieli]  of  London,  I8&S,  p.  173  et  pi.  IX. 


360 


PRINCrPALES   VARIÉTÉS  d'oDONTOMES. 


normale,  leur  collet  el  leurs  racines,  sont  surmontées,  sur  wt 
partie  assez  resireinle  de  la  surface  de  leur  couronne,  d'une 
petite  tumegr  lalfrale  d'apparence  verruqueuse.  Cette  tumeur 
est  tantôt  simple,  et  ronnée  d'une  seule  masse,  tanldt  comij- 
tuée  parla  r^UDJond'uni^d 
A-Sa^N  nombre  de  petites  v^};élaliont 

semblables  à  des  viUosités  oa 
à  des  papilles  dentiQi^es.Dam 
ce  dernier  cas  ,   chaque  pa- 
pille se   compose   d'une  p»- 
roi  d'ivoire    qui    est  recou- 
verte d'une  couche  réguliéic 
d'émail  ,   et  qui   circonscrit 
une  petite  cavilé  cenlraleoi 
communication  avec  la  ci- 
vile de  la  couronne.  On  trouse 
'}a    également  une   cavité,  sim- 
ple ou  ramiltée,  etcommiiDi- 
quaut  avec  celle  de  U  deol, 
au  ccutre  des odontômes co- 
ronaires partiels  dont  Uîor- 
face  n'eït  pas  recouverte  it 
végétations.  La  figure  SO.qui' 
j'emprunte  à  M,  Saller,  don- 
nera une  idée  de  la  constili:- 
tion  de  ces  tumeurs.  L  odon- 
tôrae,  dans  ce  cas,  parait;*! 
appartenir  à  la   racine  plm 
>  qu'à   la    couronne,     ou  Ju 
moins  s'implanter    dîreclc- 
■  ment  sur  le  collet;  mais,  U 
!  coupe  une  fuis  faite,  on  a  m 
J  que  sa  cavilé  inté'ricure  com- 
i   muuiquait  avec  la  cavité  de 
î  la  couronne  en   un   point'' 
b.bi>m'i>i»»  Il  eoMduii  rf,  «1  lofciui  de  gnndi  sj^yg  sensiblement  aa-de»us 

iUtlidi  pulpe  SOI.  dei>UGâ«. 

du  collet. 
M,  Saller  a  parfailement  reconnu  (1),  que  les  tumeurs  verro- 
queuses  des  dents  ont  leur  origine  dans  la  pulpe  dentaire.  Il  è 


Coupf  d'une 


Fig.  !0. 


«•Jléi   Irrigulié 


II)  Tiai.taC.  of  the  Palhol.  Socie'y  "f  Loiidm,  i 
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loin,  cepemiant,  d'en  soupçonnerlanature.  Suivant  lui,  elles  élnîent  j 
la  conséquence,  non  d'une  maladie  amenant  la  déformalion  de  la 
pulpe,  mais  d'une  mairormation  primitive  de  cet  organe,  o  Leur  i 
«  rormatioD,  dit-il,  ne  peut  ôtre  expliquée  qu'en  supposant  l'exis- 
■I  tcnce  d'une  pulpe  aussi  vorruqueuse  et  aussi  compliquée  que  la  j 
41  deot  qui  lui  a  succédé,  n  Et  il  ajoute  que  «  cette  malformation  ' 
0  doit  être  considérée  comme  un  vice  de  première  formation, 
ti  tium primœ  fonnotionis.  n  Ailleurs,  il  fait  remarquer, à  l'appui  de  j 
sa  théorie,  que  la  disposition  des  dents  vcrraqueuses  est  normale  ' 
chez  le  labyrinlhodon  pour  les  plis  viUeux  latéianx,  cl  chez  les  ga- 
léopithèques  pour  les  papilles  verticales  (1).  Je  ne  pense  pas,  pour  ] 
ma  part,  qu'un  vice  de  conrormation  primordiale  de  lu  pulpe  j 
puisse  rendre  compte  de  la  conslilulion  de  la  tumeur  ;  tout  s'expli-  ] 
que,  au  contraire,  très-bien  par  l'hypertrophie  circonscrile  de  la  ' 
pulpe  pendant  la  troisième  période  du  développement  de  la  dent.  | 
On  remarquera  d'ailleurs  qu'il  y  a  dans  la  tumeur  dcnlifiée  plu-  j 
sieurs  lacunes  irrégulières,  logeant  des  tlots  de  pulpe  qui  avaient  j 
échappé  t  la  dentification,  disposition  que  nous  avons  déjà  eu  l'oc- 
casion de  constater  sur  plusieurs  aulros  oOonlûmes.  Pour  ces  divers  ] 
motifs,  je  range  les  lumeurs  décrites  par  \f .  Salter  au  nombre  des  1 
odontAmes.  L'afTcction,  étant  limitée  à  une  partie  très- restreinte 
de  la  surface  de  la  pulpe,  n'empêche  pas  le  reste  de  la  couronne 
de  se  développer  à  peu  près  régulièrcmcnl,  et  dès  lors  aucun  ob- 
stacle ne  s'oppose  à  la  formation  de  la  racine.  La  dent  peut  donc 
faire  son  éruption,  et  servir  à  la  mastication  comme  une  dent 
normale. 

Je  rallache  à  la  même  variété  d'odoulômes  une  tumeur  dentaire 
remarquable  dont  l'observation  a  été  publiée  en  1826  parle  dentisie  i 
Lemaire.  11  s'agit  d'une  canine  supérieure  droite  dont  l'éruption,  re-  I 
tardée  jusqu'à  l'âge  de  16  ans,  se  Qt  au-dessus  du  niveau  des  autre» il 
deals.  Sur  l'un  desc6tés  de  la  couronne,  d'ailleurs  bien  conformée,  J 
existaienttrois  végétations  que  l'auteur  altrihua  àla  fusion  d'autant  I 
de  germes  dentaires  surnuméraires,  primitivement  distincts.  Mais  it  1 
suffit  de  jeter  les  yeux  sur  la  figure  qui  accompagne  son  observa- 
tion pour  recomialtrc  qu'il  s'agit  d'un  odonlôme  coronaire  cîp-  1 
conscrit.  La  tumeur,  plus  Tolumineuse  que  dans  le  cas  de  Salter,  a  I 
troublé  la  formation  de  la  racine,  qui  esl  assez  irrégulière,  mais  qui  I 
s'Ctl  pourtant  développée  complètement  (2). 

(l)  Gui/i  B>tpital  Reporl',3' ter,  jot.  IV,  p.  Î8ft 

(3/  L«niiiire,  Deux  ebteri'aliont  tfannlomie  palholùgiqytt  nir  It*  ilculi. 
Journal  de  miilteiae  de  Lcroui,  r.  AX\\  I,  p.  ISÎ.  —  PirU,  18W,  in-B". 
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§  4.  —  Odon tomes  radiculaires. 

Lorsque  la  couronne  est  achevée,  le  bord  inférieur  de  rivoire 
correspond  exactement  au  col  du  follicule,  qui  dépose  sur  la  ra- 
cine, à  mesure  qu'elle  se  forme,  une  couche  régulière  de  cément. 

Les  odontômes  nés  pendant  celte  période  peuvent  donc  renfer- 
mer à  la  fois  de  Tivoire  et  du  cément.  L'un  ou  l'autre  de  ces  élé- 
ments peut  être  prédominant  ou  même  constituer  exclusivement 
la  tumeur.  De  là  deux  variétés  possibles  :  les  odontômes  radicufaires 
cément  air  es,  et  \esodoniômes  radiculaires  dentinaires. 

Quant  à  l'émail,  les  conditions  qui  président  à  sa  formation  ont 
disparu  pour  toujours.  Il  ne  peut  donc  pas  se  produire  dans  les 
odontômes  radiculaires. 

Je  ne  connais  pas  d'exemples  d'odontômes  radiculaires  denti- 
naires. Cela  ne  prouve  rien  contre  T'existence  de  cette  variété.  Je 
ferai  néanmoins  une  remarque,  c'est  que  le  tissu  osseux,  dont  le 
cément  est  composé,  se  forme  aisément  et  rapidement  au  milieu 
des  conditions  les  plus  diverses  ;  tandis  que  le  développement  de 
l'ivoire,  beaucoup  plus  difficile,  plus  lent,  et  surtout  plus  spécial, 
exige  le  concours  d'une  rangée  de  cellules  dentinaires,  qu'une 
perturbation  relativement  légère  prive  de  leur  propriété  de  deoti- 
fication.  II  paraît  donc  probable  que,  dans  les  tumeurs  où  sont 
réunies  les  conditions  de  la  production  de  l'ivoire  et  celles  delà 
production  du  cément,  les  formations  cémentaires  auront  toutes 
chances  d'être  prédominantes.  Déjà  on  a  vu  que  chez  le  cheval^  qui 
possède  un  organe  spécial  du  cément,  les  odontômes  coronaires 
sont  habituellement  cémentaires.  Il  y  a  donc  quelque  raison  de 
supposer  que  chez  l'homme  les  odontômes  radiculaires  doivent  af- 
fecter de  préférence  la  forme  cémentaire. 

A  l'état  normal,  le  blastème  où  naît  le  cément  radiculaire,  s'or- 
ganise et  s'ossifie  à  mesure  qu'il  se  produit,  de  sorte  qu'on  ne  trouve, 
entre  le  col  du  follicule  qui  sécrète  ce  blastème,  et  la  surface  ra- 
diculaire sur  laquelle  se  dépose  le  cément,  aucune  substance  con- 
crète, aucun  tissu  organisé  ou  en  voie  d'organisation  ;  et  voilà  pour- 
quoi on  dit  que  l'homme  n'a  pas  d'organe  du  cément.  Mais  si,  par 
une  cause  quelconque,  la  sécrétion  du  blastème  ossifique  est  exa- 
gérée^ s'il  s'en  produit,  dans  un  temps  donné,  une  quantité  supé- 
rieure à  celle  qui  peut,  dans  le  même  temps,  se  fixer  et  s'ossifier 
sur  la  racine  en  voie  de  formation,  ce  blastème  en  excès  s'accu- 
mulera sous  forme  de  tumeur.  Un  phénomène  analogue  se  produit 
quelquefois  après  l'achèvement  des  racines;  mais  alors  il  affecte 
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me  marche  très-lente,  la  tumeur  qui  en  résulte,  et  qui  est  toujours 
rts-pctile,  Tait  corps  avec  la  racine  qui  n'est  pas  autrement  alté- 
ée.  et  dont  tous  les  cléments  se  retrouvent,  parfailement  Dormaux. 
lu -dessous  de  la  formation  cémcntaire.  Celle-ci,  étant  née  graduel- 
smenl,  par  dépôts  successifs  el  superposés,  alTecle  une  disposition 
Iratifiée  comme  le  cément  raiiiculairc  lui-mflmc,  el  il  en  résulle 
ine  tumeur  qui  porte,  à  bon  droit,  le  nom  d'exostose  cénenlaire. 
lais  il  en  est  autrement,  lorsque  la  production  exagérée  du  blas- 
ème  cémcntaire  a  lieu  pendant  la  furmation  de  la  racine.  D'une  part, 
die  est  beaucoup  plus  aboniianlc,  et,  d'une  autre  part,  elle  constitue 
me  tumeur  qui  comprime  et  déforme  la  pulpe,  de  sorte  que  le  dé- 
rcloppement  de  la  racine  se  trouve  gravement  troublé,  et  qtio 
»lle-ci  est  enliërcmcnl  défigurée  et  mCme  dénaturée. 

L'existence  d'un  odontôme  radiculaire  ne  peut  évidemment  por- 
er  aucune  atteinte  à  la  constitution  de  la  couronne,  qui  est  déjà 
kirmée.  Si  la  dent  a  plusieurs  racines,  il  est  possible,  sans  doute, 
|«e  la  tumeur,  née  sur  l'une  d'elles,  vienne  à  rencontrer,  en  s'ac- 
iroissant,  la  base  des  prolongements  pulpaires  sur  lesquels  doivent 
e  développer  les  autres  racines,  et  que,  dès  lors,  celles-ci  soient 
^lus  ou  moins  déformées.  Mais  cette  conséquence  n'est  nullement 
técessaire,  et,  sur  la  st;ule  pièce  que  j'aie  pu  étudier,  les  deux  ra- 
ânes  étrangères  à  l'odontôme  s'étaient  développées  d'une  manière, 
linon  tout  à  fait  normale,  du  moins,  presque  normale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  tumeur,  n'occupant  que  ia  région  des  ra- 
îines,  ne  s'oppose  pas  à  l'éruption  de  la  couronne  dentaire;  elle 
leut  mâme  paraître,  à  son  rang,  sur  le  bord  alvéolaire,  après  avoir 
ïîlatè  l'ouverture  de  l'alvéole,  ou  plutôt  après  avoir  déterminé  l'a- 
Iropbic  el  l'absorption  de  la  partie  correspondante  de  l'os  maxil- 
lire. 

On  comprendra  maintenant,  sami  difllcullé,  tous  les  détails  de 
'observation  suivante. 

Un  homme  de  45  ans  (I)  vint  consulter  M.  Maisonncuve  pour 
ine  tumeur  gênante  et  douloureuse  qui  occupait  le  c<)té  gauche  de 
a  mAcboire  inférieure,  et  faisait  principalement  saillie  dans  l'intë- 
lîeur  de  la  bouche.  «  A  la  petite  extrémité  de  l'ovoïde  représenté 
par  la  tumeur,  se  voyait  ime  dent  cariée  dont  la  couronne,  in- 
complètement détruite,  était  en  grande  partie  masquée  par  la 
proéminence  de  la  gencive  que  soulevait  le  produit  morbide. 

ri:  a  eu  ait, a^iiiiv*  Bulltli»!  de/aSociélJ  de  eliii-urgie,]"Bér. t.  VI.  p.. ^0,  que  I? 
ijpi  éioit  vu  j#unr  hnmmt.  Mois  M.  Forgct,  il  qui  M.  HiJKiiineiiTe  >  rommuiiii)u<) 
i\ili>«n  Bli'>n,  dit  que  le  sujet  a.<i!ù\  t  j  m». 
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a  Avant  d'atlaquer  cette  tumeur,  M.  Maisonneuve  engagea  son  no- 
■  ladtt  k  se  Taire  extraire  la  dent  cariée,  pensant  ouvrir  ain^i  unt 
Il  voie  qui  permettrait  de  mieux  explorer  et  d'aborder  pIus^aci!^ 
Il  mcDl  le  produit  enkysté.  —  Cette  opération  préliminaire,  QDt  fol 
M  pratiquée  par  M.  Devillemur,  dentiste,  eut  un  résultat  ioalteudi 
Il  et  déliniiir,  car  la  dent,  ctavcc  elle  la  tumeur  qui  y  était  anoeite, 
u  furent  enlevées  du  rnème  coup,  s 

M.  Maisonneuve  présenta  la  pièce  à  la  Société  de  chirurgie  !e  li 
juillet  1855,  comme  un  exemple  m  de  véritable  exoslosc  de  la  subs- 
tance dentaire  »,  et  la  déposa  dans  le  musée  Dupuyiren,  loiis  le 
n°  384  B,  — M.  Torgct  désirant  connaître  la  structure  decetlelo- 
oicur,  pria  MM.  Robin  et  Magitot  de  l'examiner  au  microscope. Une 
tranche  microscopique  pratiquée  par  ces  messieurs,  et  c^nsertèt 
par  M.  Magitot,  qui  a  bien  voulu  me  la  prêter,  montra  qne  la  mti-e 
morbide  élailpresqueexclusivemenl  composée  de  cément. M.  Fcrjet 
supposa,  d'après  cela,  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  intra-maxSlmn 
soudée  à  une  dent  molaire  voisine,  et  annonça  dans  le  texte  de  l'obser- 
vation que  la  coupe,  pratiquée  suivant  l'axe  de  la  dent,  perniettjil 
de  constater  la  ligne  d'intersection  entre  elle  et  la  racine  denlaiM; 
mais  le  dessin  ci-contrc  prouve  au  conlraire  que  la  racine  faisait 
partie  intégrante  de  la  tumeur.  Ce  dessin,  copié  sur  une  tranche 
très-amincie  où  les  tissus  den- 
taires, vus  par  transparence  « 
distinguent  les  tins  des  autres 
par  des  aspects  trfes-carack- 
ristiques,  montre  que  la  dent 
malade  est  une  dent  k  trait 
racines;  deuxd'entrcellesiwr- 
Taitemcnt  dessinées,  sont  pres- 
que normales,  à  cela  prts 
qu'elles  sont  trop  courtes  i'" 
égard  au  volume  de  la  ilenl. 
et  trop  massives  eu  égard  à  leur 
.   longueur.  La  troisième, sur  U- 

-rf,  û'îrîwêmëMein^hiMTcg'pîmt'k     quelle    s'est  développé  l'odUD- 

inneur  fimi'niaire  «i  K  proioiiE»[ii  «u-    tome,  cst  au   Contraire    trii- 

pr«KiiiiBt'd«cïvi»i'ceui»itt  irr 'g!lii**e"   déformée;  elle  SB  prolonge  en 

se  recourbant  au-dessous  de  la 

tumeur,  et  se  termine  en  d,  oîi  elle  se  renfle  en  forme  de  cor  de 

chasse.  Du  reste  elle  offre  exactement  la  structure  des  deux  autres 

racines,  c'est-à-dire  qu'elle  est  constituée  par  une  masse  d'ivoire  tout 


Fig.  II. 


OiloDitnit  radie  uli 
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i  rail  normal.  revGtue,  sur  fa  Tacc  libre  ou  convexe,  d'une  mioce 
icorcc  de  cfment  non  moins  norniitl.  Par  sa  face  proronde  ou 
concave  et  par  son  cxlrémité,  elle  adh6re  d'une  manière  intime  h 
la  production  accidentelle,  qui  est  purement  cémcntaire  ;  mais  le 
tissu  osseux  qui  constitue  cette  masse  morbide  n'affecte  pas  la 
disposition  du  cémcnl  ordinaire.  ?;iie  n'est  nullement  stratifiée  ;  on 
y  trouve  un  grand  nombre  de  canalicules  osseux  à  directions  Irës- 
irrégulièrfs;  enfin  on  aperçoilsurla  coupe  plusieurs  grandes  lacunes 
correspondant  à  des  cavil6»  creusées  dans  l'épaisseur  de  la  tu- 
meur, et  privées  de  parois  propres.  Tous  ces  caractères  indiquent 
qu'il  s'agit  d'une  tumeur  primitivcmonl  molle  et  Tasculaire,  qui, 
apK-s  avoir  acquis  tout  son  volume,  après  avoir  déformé  et  étalé 
le  prolongement  de  pulpe  destina  à  fournir  l'une  des  racines  de 
la  dent,  s*est  irrégulièrement  et  incomplètement  transformée  en 
cément,  pendant  que  la  pulpe  refoulée  à  sa  surface  produisait  au- 
dessous  d'elle  la  masse  d'ivoire  qui  représente  la  racine  propre- 
ment dite. 

§  s.  —  OdoniOmet  composëi. 

Tous  les  odontAmes  peuvent  évidemment  rentrer  dans  l'un  ou 
l'autre  des  quatre  groupes  qui  précèdent  ;  tous  en  effet  débutent 
nécensairemenl  à  une  certaine  époque  de  l'évolution  des  follicules 
dentaires,  et  doivent,  dès  lors,  trouver  leur  place  dans  une  divi- 
sion basée  sur  l'époque  de  leur  début.  Mais  il  y  a  des  cas  où  la  com- 
plexité des  lésions  laisse  planer  des  doutes  sur  le  mode  de  dévelop- 
pement des  odontômes.  Ces  cas  sont  très-rares, puisque  jusqu'ici  je 
n'en  connais  qu'un  seul;  lorsqu'on  en  aura  constaté  plusieurs,  il  sera 
possible,  selon  toute  probabilité,  de  les  expliquer  les  uns  par  les 
autres:  jusque-là  11  y  aurait  peut-être  quelque  inconvénient  à  les 
rapprocher  des  cas  plus  simples  que  nous  venons  de  décrire. 

Il  serait  superflu,  sans  doute,  d'exposer  ici  dans  tous  ses  détails 
l'observation  de  l'odonlorae  que  je  crois  devmr  désigner  provisoi- 
rement sous  le  nom  d'odontôme  composé.  Elle  a  d'ailleurs  été 
publiée  par  M.  Itobin  et  par  M.  Forget,  qui  a  donné  en  outre  une 
belle  planche  où  sont  représentées  la  pièce  et  les  parlicuiarités  les 
plus  frappantes  de  sa  structure  (1).  Voici  le  résumé  de  ce  fait  sin- 

U)  tlotào,BiilleliaderAi:a<i.impii:  de  m^denne,i.:^X\\,p.  lîfïb,ùt  Kémoirta dt 
la  Sieiéli  dt  biologie,  1801,  3*  hiric.  (.  IV,  p.  llfi.  —  Am.  Forgel,  Élurle  hitlo- 
logique  itane  lumear  fitifeu/t  non  âcerile  de  la  mâcfioire  inférituit.  Parts.  iRm, 
tirocLure,  |[i-t°  avec  une  {il.Voy.  aussi  Hi^lt,  delà  Soc.  de  chù-urgie,  I"  ticW.U  X, 
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gulier.  Un  enfant  de  12  ans  fut  présenté,  en  1858,  à  M.  Leten- 
neur,  de  Nantes,  qui  constata  Texistence  d'une  tumeur  déjà  vola- 
mineuse  de  la  moitié  droite  du  maxillaire  inférieur,  tumeur  dont 
le  début  avait  eu  lieu  15  mois  auparavant.  La  dent  canine  et  la 
première  molaire  temporaires  étaient  en  place;  aucune  autre  deot 
n'apparaissait  au  delà  de  cette  dernière.  Le  diagnostic  ayant  para 
douteux^  M.  Letenneiir  invita  les  parents  à  lui  ramener  l'enfant 
de  temps  à  autre,  mais  on  ne  le  lui  présenta  de  nouveau  qn'aa 
bout  d'un  an.  La  tumeur  avait  acquis  le  volume  du  poing.  Â  sa 
partie  antérieure,  on  apercevait  la  canine  et  les  premières  petites 
molaires  permanentes,  qui,  bien  que  déviées,  perforaient  déjà  la 
muqueuse  pour  faire  leur  éruption.  (La  première  petite  molaire 
temporaire,  dont  l'existence  avait  été  constatée  l'année  précé- 
dente, était  tombée  depuis.)  Aucune  autre  dent  ne  surmontait  la 
tumeur  ;  en  d'autres  termes,  on  n'apercevait  ni  la  seconde  petite 
molaire,  ni  les  deux  premières  grosses  molaires,  dont  l'éruption 
ne  s'était  pas  effectuée.  M.  Lelenneur  diagnostiqua  une  tumeur 
fibreuse  du  maxillaire  inférieur,  et  résolut  d'en  pratiquer  l'énucléa- 
tion.  11  excisa  une  partie  de  la  coque  osseuse,  mais  la  tumeur  était 
si  volumineuse,  qu'il  ne  put  l'extraire  qu'après  l'avoir  divisée  en 
trois  fragments  (1).  Du  reste,  l'énucléation  fut  parfaite.  Deux  mois 
après,  l'enfant,  déjà  guéri,  pouvait  mâcher  ses  aliments  sans  aucune 
gêne.  J'ai  écrit  à  M.  Letenneur,  pour  connaître  la  suite  de  l'obser- 
vation. Il  m'a  répondu  que  son  jeune  opéré  était  mort  de  ménin- 
gite aiguë,  cinq  ans  après  l'opération,  sans  avoir  présenté  la  moindre 
apparence  de  récidive. 

La  tumeur  envoyée  à  M.  Forget  a  été  présentée  à  la  Société  de 
chirurgie,  et  étudiée  au  microscope  par  M.  Robin.  Elle  était  sur- 
montée de  bosselures  volumineuses  que  séparaient  des  sillons  pro- 
fonds. Elle  était  constituée,  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  masse, 
par  un  tissu  d'apparence  fibreuse  ou  fibroïde,  où  l'on  trouvait,  au 
milieu  d'une  trame  abondante  de  tissu  fibreux,  un  grand  nombre 
de  noyaux  fibroplastiques  ovoïdes,  tout  à  fait  pareils  à  ceux  de  la 
pulpe  dentaire.  M.  Robin  n'hésita  donc  pas  à  considérer  la  tumeur 
comme  la  conséquence  d'une  hypertrophie  de  celte  pulpe. 

Près  de  la  base  de  la  tumeur,  et  occupant  une  situation  superfi- 
cielle, existaient  bon  nombre  de  petites  masses  plus  ou  moins  coniques, 
plus  longues  que  larges,  principalement  fibreuses,  mais  présentant 
des  points  de  consistance  osseuse,  et  offrant  toute  l'apparence  de 

(1)  M.  Forg.^t  a  rapproclié  ces  trois  fragments  pour  faire  dessioer  la  tumeur  comme 
une  seule  pièce. 
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UenU  aTortéos,  M.  Formel  en  a  indiqué  (jualrc  dans  l'expliciitiuQt  I 
<Jc  ïa  planche,  et  on  en  aperçoit  an  moins  cinq  on  six  siirla  figure. 
Jusqu'ici  la  description  ne  difTëre  pas  de  celle  des  odontâmes 
odontoplasliqnes  en  voie  de  dentilicalion;  mais  en  disséquant  la 
tumeur  on  ;  trouve  trois  dents  molaires  enkystées  dans  autant  de 
cavités  distinctes.  L'une  d'elles  était  parraitement  formée  et  com- 
plètement développée,  et  pouvait  passer  pour  normale  quoique  soa  ] 
volume  fût  peut-être  un  peu  exa^^éré.  La  seconde,  située  en  avant,  ' 
était  une  bicuspide  complètement  formée.  La  troisième,  située  a 
dessous  de  la  seconde,  était  encore  une  bicuspide;  sa  couronne  était 
assez  bien  formée,  mais  elle  n'avait  pas  de  racine,  et  sa  cavité  s'ou- 
vrait largement  à  l'extérieur.  Enfin,  des  incisions  plus  profondes 
mirent  à  découvert  deux  tumeurs  sinj^uliéres,  d'apparence  osseuse, 
plus  grosses  que  le  bout  du  doigt,et  enkystées  dans  deu.1  cavités 
distinctes.  La  première  présentait  à  sa  base  une  masse  dure  et 
même  compacte,  constituée  par  du  lissu  osseux  véritable  ;  l'extré- 
mité opposée  supportait  plusieurs  touffes  de  tissu  fibreu-t  qui  péné- 
traient profondément  dans  la  masse  osseuse.  La  seconde  tumeur 
présentait  également  à  sa  base  une  masse  de  tissu  osseux,  mais  de 
l'autre  eslrémilé  émergeait  une  couronne  dentaire  parfaitement 
dessinée,  et  une  coupe  montra  que  cette  dent  était  pourvue  d'une 
racine  unique,  complète,  bien  formée,  et  longue  de  plus  d'un  cen- 
timètre, qui  s'implantait  dans  la  masse  osseuse  comme  une  dent 
s'implante  dans  son  alvéole.  Cette  dent  est  désignée  dans  le  texte 
de  M.  Forget,  p.  13,  sous  le  nom  d'incisive,  et  sous  le  nom  de  pe- 
tite molaire  dans  l'explication  de  la  planche,  p,  i\.  Celte  légère 
contradiction  laisse  voir  qu'elle  ne  présentait  pas  une  forme  tifis-c 
ractérislique.  11  y  a  enlin  une  particularité  que  M.  Forget  n'a  pas 
signalée,  mais  qui  est  parfaitement  évidente  sur  la  figure  :  c'est 
l'existence  de  deux  cavités  très-circonscritcs  quoique  peu  régu- 
lières, au  milieu  de  la  masse  osseuse,  en  dehors  de  la  racine  de  la 
dent;  elles  renfermaient  du  tissu  fibreux;  ce  n'étaient  peut  être 
que  des  foilicules  dentaires  étouifés  dans  leur  développement. 

Ces  deux  tumeurs  à  base  osseuse  étaient  évidemment  de  môme 
□aturii.  La  seconde  supportait  une  dent,  et  provenait  par  consé- 
quent d'un  follicule  dentaire;  la  première,  quoique  dépourvue  de 
dent,  avait  certainement  la  même  origine.  En  y  ajoutant  les' trois 
dents  précédemment  décrites,  cela  faisait  déjà  cinq  follicules  dei 
laires  englobés  dans  la  tumeur  principale.  Celle-ci  provenait  d'un 
sixième  follicule;  enfin  la  première  petite  molaire  temporaire,  dont 
réni[ttion  avait  été  normale,  avait  été  remplacée  avant  l'opération 


1 

I 


36S  pniiNcirALES  variétés  d'odîntomes. 

par  la  première  petite  molaire  pcrmauente,  qui  éliiil  indépendante 
de  la  tumeur.  Cela  porte  à  huit  le  nombre  des  follicules  dcnta-ro 
développés  dans  la  rejeton  molaire,  oEi  les  deux  dentitions  réuniu^ 
ne  rournissent  normalement  que  sept  rollicules.  II  y  avait  donc  au 
moins  un  follicule  surnuméraire.  Voilà  un  premier  point  tout 
à  fait  insolite.  Nous  avons  parlé  jusqu'ici  des  liulàes  surnum.^raires 
des  odonlômes,  mais  nous  n'avons  pas  encore  signalé  la  formation 
de  follicules  surnuméraires.  Nous  venons  de  démontrer  qu'il  veo 
avait  au  moins  un;  mais  lout  permet  de  croire  qu'en  réalité  il  y  en 
avait  au  moins  deux,  représentés  par  les  deux  masses  osléo-den- 
lairesou  osléo-flbrcuses  précédemment  décrites. 

Or,  ces  deux  follicules  surnuméraîies  n'avaient  pas  produit  seu- 
lement les  tissus  llbreux  ou  dentaires  qui  se  développent  peiidaoi 
révolution  des  bulbes.  Une  masse  osseuse,  compacte,  dont  l'élude 
microscopique  n'a  malheureusement  pas  été  faite,  mais  qui  me  p- 
ralt  pouvoir  être  considérée  comme  une  formation  cémenlaire.s'éuil 
développée  au  Ion  J  de  chacun  de  ces  follicules.  J'ai  lieu  dccroireque 
ce  cémcntdvaitéléproduLlparlabasedcs  follicules  qui  est,  comior 
on  sait,  chez  l'homme,  l'agent  exclusif  de  la  formation  du  cé- 
ment. 
Je  suis  donc  disposé  A  interpréter  ce  fkit  delamaniËre  suivante  : 
i'  Un  odontôme  odontoplastique,  avec  formation  de  bulbes 
secondaires  multiples,  a  pris  naissance  dans  le  follicule  de  l'une 
des  dents  molaires,  probablement  de  la  seconde  molaire  peri 
nente.  Plusieurs  des  bulbes  secondaires  de  cet  odootûme  él 
en  voie  de  dentiBcation,  lorsque  l'opération  a  été  pratiquée 

2"  La  tujneur,  en  s'accroissant,  a  détruit  les  cloisons  alvéol 
qui  la  séparaient  des  follicules  voisins,  et  a  englobé  ces  follicules] 
delà  leslrois  dents  molaires  qui  éUiient  enkystées  vers  la  partie  aii' 
térieurc  de  la  tumeur,  et  qui  représentent  la  seconde  bicuspide  teiB- 
poraire,  la  seconde  bicuspide  permanente  incomplètement  '~^~ 
loppée,  ctla  première  grosse  molaire. 

3"  Enfin  deus  follicules  dentaires  surnuméraires  se  sont      

loppés  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur,elontproduil  chacun  unbalbe. 
dentaire  entouré  d'une  masse  de  cément.  îl  en  est  résulté  deux 
petites  tumeurs  qui  étaient  isolées  au  milieu  de  la  tumeur  princi- 
pale, et  que  je  considère  comme  constituant  une  variété  toute  spé- 
ciale, et  jusqu'ici  sans  analogue,  d'odonlômes  cémentaires. 

M.  Porget  a  interprété  tout  autrement  ces  deus  tumeurs  isoléâs; 
il  les  a  considérées  comme  provenant  de  deux  alvéoles  non 
d'abord  hyperostosés,  puis  séquestrés,  el  devenus 


véoles  noroH^^H 
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de  la  tucncur  principale  (1);  mais  d'une  pail.  la  paroi  osseuse  des 
alvéoles  ne  constîlue  pas  un  organe  sf  parabic  ;  et  d'une  autre  part, 
il  sufllt  de  compter,  comme  ncus  l'avons  Tait,  les  dents  qui  se  ïont 
plus  ou  moins  régulièrement  Tormécs  dans  la  région  molaire,  pour 
reconnaître  qu'il  s'esl  développé  au  moins  un  et  probablement 
deux  follicules  surnuméraires  :  on  va  voir  en  oulre  que  les  folli- 
cules surnuméraires  sont  exposés  bien  plus  encore  que  les  folli- 
cules normaux,  à  devenir  le  *iége  du  travail  d'bypergénèse  qui 
prodoit  les  odontâmes. 

§  6.  —  OdontOmes  liélérolo piquet. 

Je  désigne  sous  ce  nom  les  odontômcs  développés  dans  des  folli- 
cules dentaires  surnuméraires.  Ceux-ci  occupent  lanldt  la  réjçion 
maxillaire,  et  lantAt  une  région  plus  ou  moins  éloignée  des  mâ- 
choires. Dans  l'un  et  l'autre  cas,  ils  sont  dus  à  un  travail  bétéroto- 
pique  ;  car  ce  qui  constitue  l'bétérotopie,  ce  n'est  pas  la  distance 
plus  ou  moins  grande  qui  sépare  le  tissu  ou  l'organe  nouveau  des 
parties  semblables  qui  rentrent  dans  le  plan  normal  de  l'économie  : 
c'est  l'absence  de  continuité  entre  la  production  accidentelle  et 
les  parties  normales  dont  elle  rcproduilla  structure  (2).  Une  dent 
surnuméraire  qui  se  développe  dans  les  mâcboires  A  quelques  mil- 
limèlres  des  autres  dents,  est  hé  lérolopique  auraCme  titre  que  celle 
qui  naît  sur  l'os  temporal,  à  cela  prés  que  l'écart  de  formation  e^t 
plus  considérable  dans  le  second  cas  que  dans  le  premier. 

Chez  l'homme,  les  dents  surnuméraires  (qu'on  ne  doit  pas  con- 
fondre avec  les  kystes  dentaires,  dits  fœtaux)  ne  se  développent 
guère  que  dans  les  mâchoires  ;  je  dirais  môme  qu'elles  ne  se  déve- 
loppent jamais  ailleurs,  si  je  m'en  rapportais  aux  faits  qui  me  sont 
connus.  Mais,  chez  les  animaux  herbivores,  il  n'est  pas  extrêmement 
rare  de  les  rencontrer  dans  d'autres  parties  de  la  lète  ;  elles  affec- 
tent d'ailleurs,  ordinairement,  des  relations  a^sez  étroites  avec  le 
squelette,  dans  lequel  elles  sont  quelquefois  très -solidement  im- 
plantées. Leur  siège  presque  constant  est  la  région  de  l'os  tempo- 
ral et  les  parties  adjacentes  du  pariétal,  de  l'occipital  et  du  sphénoïde. 
On  en  a  vu,  toutefois,  qui  adhéraient  non  au  squelette,  mais  au  car- 
lil.i^e  scutiformc,  qui  fait  partie  de  la  base  de  la  conque  de  l'oreille. 
Elles  sont  en  général  uniques,  cependant  il  en  existait  deux,  par- 
ti) Torffit,  Étude hiitohgique d'une  tumeur  fibnute,  tte.  Pua,  I8C1,  ia-i",  p.  If, 
(t)  \of.  pliu  liant, t.  I,  p,  101  Mpdinm  dinile  rnéoM  cliipUr 
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faitement  symétriques,  chez  le  cheval  dont  MM.  Robin  et  Georges 
Félizet  ont  publié  l'observation .  II  y  avait,  dans  ce  cas,  une  autre 
circonstance  remarquable  et  insolite  :  c'est  que  la  produclion  os> 
seuse  dans  laquelle  s'implantait  la  dent  surnuméraire  droite,  ren- 
fermait dans  son  épaisseur  deux  autres  petites  masses  dentaires, 
entièrement  incluses  dans  le  tissu  osseux  et  sans  communication 
avec  l'alvéole  de  la  grosse  dent.  Il  y  avait  donc  en  réalité,  de  ce  côté- 
là,  trois  follicules  dentaires  surnuméraires,  dans  une  masse  osseuse 
qui  représentait  comme  une  petite  mâchoire  (I). 
.  Les  dents  surnuméraires  de  l'homme,  par  cela  même  qu'elles  oc- 
cupent la  région  de  la  mâchoire,  ten  dent  en  général  à  faireleur 
éruption,  et  la  font  quelquefois  sans  aucun  accident.  Mais  les  dents 
temporales  ou  péri- temporales  des  herbivores  ne  peuvent  se  com- 
porter de  la  même  manière  ;  en  soulevant  les  parties  molles,  elles 
forment  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  qu'accroît  encore 
l'induration  inflammatoire  des  tissus  adjacents.  Plus  elles  grandis- 
sent, plus  la  tension  et  l'inflammation  augmentent;  enfin  il  se  forme 
un  abcès  et  il  reste  une  fistule . 

Ces  dents  surnuméraires  des  herbivores  peuvent  avoir  une  con- 
formation presque  normale.  Dans  le  cas  de  MM.  Robin  et  Félizet, 
la  dent  principale  du  côté  droit  avait  l'apparence  d'une  molaire, 
mais  la  structure  d'une  incisive.  On  y  trouvait  une  racine  qui  était 
encore  en  voie  d'accroissement,  et  une  couronne  pourvue  d'un  cor- 
net dentaire  plein  de  cément,  avec  un  émail  central  et  un  émail 
d'encadrement.  L'animal  était  un  cheval  de  18  mois.  Dans  le  cas  de 
Mage-Grouillé,  un  abcès  s'étant  formé,  chez  une  pouliche  de  trois  ans 
et  demi,  entre  l'oreille  gauche  et  la  salière,  on  pratiqua  une  incision 
qui  mita  nu  une  dent  molaire  solidement  implantée  dans  l'os.  Cette 
dent  fut  arrachée  ;  elle  avait  6  centimètres  de  long,  et  9  de  circon- 
férence ;  ((  on  y  distinguait  parfaitement  l'émail,  la  couronne  et  les 
cannelures  (2).  »  Dans  un  cas  cité  par  Berger-Perrière,  il  survint, 
chez  un  agneau,  un  abcès  qui  s'ouvrit  dans  l'oreille  droite,  et  resta 
fistuleux.  A  travers  cette  ouverture,  on  fit  l'extraction  d'une  dent 
incisive  caduque  parfaitement  conformée  (3). 

On  voit  que  les  dents  surnuméraires  peuvent  se  développer  d'une 
manière  à  peu  près  régulière,  et  représenter  assez  exactement  la 

(1)  Robin  et  Georges,  Comptes  rendus  de  ia  Soc  debiolog.,  1863,  p.  167  (sér.  III,t  V). 

(2)  Froma^  de  Feagré,  Correspondance  sur  les  animaux  domestiques,  1811,  t.  lî, 
p.  267,  cité  par  Goubaux  dans  Recueit  de  médecine  vétérinaire,  t.  XipCI,  p.  73. 
Paris,  1854,  in-S». 

(3j  Berger-Pierrère,  Recueil  de  méd.  vétérinaire,  1835,  t.  XII,  p.  586. 
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5tnicture  et  la  Torme  de  telle  ou  telle  dent  normale, 
follicules  ODt  une  tendance  marquée  à  subir  un  développement 
hjpertropbiqne,  et  à  produire,  au  lieu  de  dents  bien  conPormées, 
de  véritables  odunlAmes,  que  je  décrîr<ii  sous  le  nom  d'odontAmes 
bétérotopiquËs.  J'ai  lieu  de  croire  que  chez  l'homme  celte  évolu- 
lion  est  trÈs-esceptionnelle,  car  je  n'en  connais  qu'un  seul  exemple, 
quoique  les  sur-dents  ne  soient  pas  exIrCmemetit  rares;  mais  les 
follicules  dentaires  extra-maxillaires  des  herbivores,  si  je  puis  m'e 
rapporter  aux  observations  publiées,  produi:;ent  bien  plus  souvent 
des  odonlttmes  que  des  dents  figurées. 

Le  fait  observé  chez  l'homme  a  été  publié  par  M .  James  Salter, 
dans  un  travail  que  j'ai  déjik  cité  (1).  Chez  un  gentleman  de  33  a 
qui  éprouvait  une  très-vlre  douleur  à  l'angle  de  la  m&cboire  droite, 
M.  Salter  trouva,  derrière  la  dent  de  sagesse,  une  petite  masse  irré- 
gultëre,  d'apparence  osseuse,  qui  perçait  la  gencive.  II  l'enJei 
sèment,  croyant  extraire  un  séquestre  ;  mais  c'était  une  petite  masse 
dentaire  &  peu  près  ronde,  où  l'on  ne  distinguait  ni  racine  ni  cou-   i 
roone,  et  dont  la  face  superficielle  était  hérissée  d'un  très-grand 
nombre  de  petites  végétations,  trës-irréguliëres  et  trës-tnêgales  eo 
volume,  sortes  de  papilles  plus  ou  moins  digitlformes,  parfaite- 
ment blanches  et  couvertes  d'émail.  M.  Salter  considéra  cette  pièce   ' 
comme  une  dent  ven-uqueuse,  sans  la  distinguer  de  celles  que  j'ai  I 
décrites  sous  le  nom  d'odontômes  coronaires  partiels.  Mais  l'absence   ; 
de  toute  couronne  ou  partie  de  couronne  prouve  qu'il  s'agissait,  en   ' 
réalité,  d'uQodonlôme  odooloplastique  dentillé,  développé  dans  ua  I 
follicule  surnuméraire.  Ce  qu'il  }'  a  de  plus  curieu.\,  c'est  que, 
quelque  temps  après,  une  seconde  masse  dentaire,  exactement  pa-  ] 
retUe  à  la  précédente,  se  fit  jour  à  travers  la  gencive,  et  prit  lu  place  J 
de  la  première  :  c'était  un  second  follicute  surnuméraire  déve- 
loppé en  odontAmc  odontoplastique  comme  le  premier.  Ces  deux  ] 
tumeurs,  la  seconde  certainement,  et  probablement  au-ssi  la  pre- 
mière, se  sont  développées  longtemps  après  l'éruption  de  la  dentT 
de  sagesse,  c'est-à-dire  longtemps  après  ta  limite  que  nous  avons  ! 
assignée  au  début  le  plus  turdlT  des  odontAmes.  Mais  cette  limite  ] 
n'est  évidemment  applicable  ({u'aux  odontâmesdes  follicules  n 
maux,  puisque  les  follicules  surnuméraires  peuvent  se  former  jus-  1 
que  dans  l'Age  adulte.  Maintenant,  il  n'est  pas  étonnant  que  IM  1 
germes  dentaires  qui  naissent  ainsi  après  la  fin  de  la  croissance,  I 
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aieot  une  évolution  moins  active  que  les  autres,  et  que  les  odon- 
tômes  dont  ils  deviennent  le  siège  puissent  se  restreindre  à  un 
très-petit  volume.  C'est  pour  cela,  sans  doute,  que  les  deux  odon- 
tûmes  du  sujet  observé  parM.  Salter,  étaient  moins  gros  que  la 
plus  petite  dent  molaire,  tandis  que  les  odontûmes  odontoplasti- 
ques des  follicules  normaux  sont  toujours  bien  plus  volumineux 
que  les  dents  dont  ils  tiennent  la  place. 

Les  odontûmes  des  follicules  surnuméraires  de  la  région  tempo- 
rale des  herbivores  peuvent  au  contraire  acquérir  un  volume  con- 
sidérable. Leur  évolution  et  leurs  caractères  anatomiques  ne 
diffèrent  pas  essentiellement  de  ceux  des  odontûmes  maxillaires. 
Tantût  ils  débutent  pendant  la  période  coronaire,  et  alors  ils  revo- 
tent plus  ou  moins,  dans  une  partie  variable  de  leur  étendue,  la 
forme  d'une  dent  figurée  ;  tantût  ils  naissent  avant  la  formation  de 
la  couronne,  pendant  la  période  odontoplastique,  et  alors  ils  cons- 
tituent, après  dentification,  des  masses  informes,  oîi  l'émail,  le 
cément  et  Tivoire  sont  répartis  de  la  façon  la  plus  irrégulière, 
comme  cela  a  lieu  dans  les  odontûmes  odontoplastiques  des  mêmes 
animaux. 

Comme  exemple  d'odontûme  coronaire  bétérotopique,  je  citerai 
un  cas  de  M.  Martin .  Ce  vétérinaire  constata  sur  une  pouliche 
l'existence  d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  qui  occu- 
pait la  région  temporale  gauche,  à  égale  distance  de  l'œil  et  de  To- 
reille,  et  dont  le  début  remontait  à  45  mois.  Une  fistule  qui  abou- 
tissait à  l'oreille  fut  incisée,  et  M.  Martin  mit  à  découvert  une 
masse  ossi forme  qui  adhérait  fortement  au  pariétal,  et  qu'il  arra- 
cha avec  des  Irichoises.  Cette  tumeur  singulière,  qui  offrait  quelque 
ressemblance  avec  une  molaire,  présentait  à  sa  surface  des  trous  qui 
renfermaient,  au  moment  de  l'opération,  une  matière  gélatineuse. 
M.  Martin  diagnostiqua  une  tumeur  produite  par  l'ossification  du 
cartilage  scutiforme  de  l'oreille.  M.  Reynal,  analysant  l'observation, 
contesta  ce  diagnostic,  et  pensa,  avec  raison,  qu'il  s'agissait  d'une 
dent  molaire  développée  dans  l'épaisseur  du  pariétal.  Mais  il  est 
clair  que  cette  dent  devait  être  singulièrement  monstrueuse,  puis«- 
que  l'auteur  de  l'observation  l'avait  prise  pour  une  production 
osseuse.  Du  rapprochement  des  deux  diagnostics,  il  résulte  pour 
moi  que  la  tumeur,  dont  le  volume  excédait  d'ailleurs  de  beaucoup 
celui  de  la  plus  grosse  des  molaires,  était  un  odontôma  coronaire 
développé  dans  un  follicule  surnuméraire  (1). 

(1)  Voy.  Tobservation  analysée  par  M.  Reynal,  dans  Recueil  de  médecine  véléri- 
naire,  mai  1853,  p.  360. 
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M.  Gouhaux  cite  sommairement  uo  Tait  analogue  observé  par 
M.  GuHI,  de  Berlin  (1). 

L'adhérence  de  i'odonifime  avec  le  pariétal  était  considéiable 
dans  le  cas  de  M.  Martin;  elle  l'était  bien  plus  encore  dans  un  cas 
observé  en  1848  par  M,  Goubaux,  et  publié  par  lui,  en  1854,  dans 
son  important  mémoire  sur  les  Abfrraliom  dentaùvs  dfs  animaux 
domestiques  {2).  En  ouvrant  le  cr^ne  d'un  cheval,  M.  Goubaui  trouva 
du  eflté  gauche,  dans  l'épaisseur  de  ta  partie  postérieure  du  sphé- 
noïde, et  au  niveau  de  la  suture  occipilo-temporale,  deus  tumeurs 
étranges  qui  sont  déposées  aujourd'hui  dans  le  musée  d'Alfort. 
La  premiËre,  irrégulièrement  cylindrique,  épaisse  de  36  milli- 
mètres, longue  de  31,  faisait  une  forte  saillie  dans  l'intérieur  du 
cr&ne.  La  seconde,  sphéroïdale.  de  4o  millimétrés  de  diamètre, 
faisait  au  contraire  saillie  en  dehors,  eo  soulevant  une  mince  lame 
osseuse  papvracée  qui  la  séparait  du  pérjcrâne.  Une  coupo  prati- 
quée à  grand'peine  sur  cette  dernière  tumeur  montra  qu'elle  se 
composait  d'une  masse  d'ivoire,  au  milieu  de  laquelle  se  dessinaient 
des  rubans  d'émail.  Une  tranche  détachée  pour  l'étude  microsco- 
pique, et  étudiée  par  M.  Goubaux,  avec  le  concours  de  MM.  MandI 
et  Oudet,  permit  de  constater  d'une  manière  irrécusable  l'existence 
de  l'ivoire  et  celle  de  l'émail.  Cela  nous  sufOrait  déjà  pour  afllrmer 
qu'il  s'agit  d'un  odontûme;  mais  M.  Goubaux  n'avant  pratiqué 
qu'une  coupe  partielle,  et  n'ayant  pu  étudier  ainsi  qu'un  segment 
détaché  de  la  tumeur  la  plus  extérieure,  la  description  de  la  lésion 
restait  incomplète;  et  je  ne  saurais  trop  remercier  M.  Nicolet, 
conservateur  du  musée  d'Alfort,  qui  a  bien  voulu,  avec  l'assentiment 
de  MM.  les  professeurs  Goubaux  et  Bout ey,  m'autorisera  complé- 
ter l'étude  de  cet  odonlOme,  et  à  pratiquer  une  coupe  d'ensemble 
^ui  a  divisé  à  la  fois  les  deux  tumeurs  principales.  J'ai  reconnu 
ainsi  qu'il  existe  dans  la  région  comprise  entre  le  sphénoïde  et  l'oc- 
cipital, non  pas  deux,  mais  quatre  tumeurs  distinctes,  contiguSs 
les  unes  aux  autres  en  certains  points,  et  séparées  en  d'autres  points 
par  des  lamelles  osseuses  papyracées,  qui  émanent  des  os  du  crâne, 
et  qui  forment  autour  d'elles  des  kystes  osseux  incomplets.  Deux 
d'entre  elles  présentent  une  légère  mobilité.  Trois  d'entre  elles  se 
composent  à  la  fois  d'émail,  d'ivoire  et  de  cément,  dont  j'ai  cons- 
taté l'existence  sur  des  tranches  microscopiques,  cl  qui  d'ailleurs 
66  reconnaissent  à  t'œil  nu  sur  la  surface  des  conpes,  La  quatrième 

(UGurll,  ibid.,  1854,  p.  TG. 
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est  exclusivement  cémeataife  au  niveau  de  la  coupe,  mais  il  est 
probable  que  dans  d'autres  points  elle  renferme  aussi  les  deux  autres 
tissus  dentaires.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  me  parait  certain  que  cette 
lésion  compliquée  est  constituée  par  la  réunion  de  quatre  odon- 
tomes  développés  dans  quatre  follicules  dentaires  surnuméraires. 
Ces  odontômeshétérotopiques  renferment  les  trois  tissus  dentaires, 
mais  ne  présentent  nulle  part  la  forme  de  couronnes  figurées,  et 
doivent  être  car  conséquent  rangés  au  nombre  des  odontômes  odon- 
toplastiques. Quant  à  la  multiplicité  des  follicules  surnuméraires 
qui  ont  été  simultanément  le  siège  du  travail  d'hypergénèse  den- 
taire, elle  n'a  rien  qui  doive  nous  surprendre,  puisque  nous  avons 
vu,  dans  l'observation  de  MM.  Robin  et  Félizet,  trois  de  ces  folli- 
cules  très-rapprochés  les  uns  des  autres  et  rendus  incontestables 
par  les  trois  dents  figurées  qu'ils  avaient  produites. 


CHAPITRE   XII 

DES   LIPOMES. 

Les  lipomes^  désignés  par  M.  Cruveilhier  sous  le  nom  à'adipômes^ 
sont  des  tumeurs  constituées  par  du  tissu  adipeux  de  formation  nou- 
velle. 

Les  éléments  du  tissu  adipeux  se  développent  fréquemment  au 
sein  de  certains  organes  qu'ils  envahissent  par  une  sorte  d'infiltra- 
tion diffuse  ;  ils  peuvent  même  finir  par  se  substituer  entièrement 
au  tissu  de  ces  organes^  et  les  muscles,  privés  de  leur  action  par  la 
paralysie  ou  par  toute  autre  cause,  en  offrent  de  nombreux  exemples. 
Mais  ces  lésions,  désignées  sous  les  noms  é*altérationy  ou  de  suh^ 
stitution  graisseuse,  et  sous  les  noms  moins  exacts  de  transformation  ou 
de  dégénérescence  graisseuse^  diffèrent  essentiellement  de  celle  qui 
constitue  le  lipome.  Au  point  de  vue  de  Tétiologie,  l'altération  grais- 
seuse est  la  conséquence  d'un  défaut  de  nutrition;  les  éléments 
adipeux  ne  font  le  plus  souvent  que  combler  les  vides  laissés  dans 
les  tissus  par  le  travail  de  décomposition  organique  ;  à  défaut  des 
éléments  spéciaux  qui,  dans  la  nutrition  régulière,  remplacent  ceux 
qui  s'en  vont,  la  graisse  se  dépose  dans  les  interstices,  tantôt  sous 
la  forme  de  granulations,  tantôt  sous  la  forme  de  cellules  adipeuses. 
Le  lipome,  au  contraire,  est  la  conséquence  d'un  excès  de  formation, 
qu'on  a  considéré  à  tort  comme  simplement  hypertropbique,  mais 
qui  est  évidemment  hyperplastique,  et  comparable  à  celui  qui  fait 
naître  les  productions  accidentelles  proprement  dites.  Au  point  de 
vue  de  la  forme,  la  différence  n'est  pas  moins  nette.  L'infiltration 
graisseuse,  essentiellement  diffuse,  n'a  aucune  tendance  à  augmen- 
ter le  volume  des  organes  qu'elle  envahit;  le  plus  souvent  même 
ce  volume  est  plus  ou  moins  diminué,  et  on  ne  découvre  aucune 
tumeur  ni  sur  le  vivant,  ni  sur  le  cadavre.  Le  lipome,  au  contraire, 
ajoute  son  volume  à  celui  de  la  région  où  il  se  développe,  et  cons- 
titue une  tumeur  le  plus  souvent  bien  circonscrite,  et  qui,  alors 
même  qu'elle  est  plus  ou  moins  diffuse,  ne  laisse  pas  de  présenter 
des  limites  appréciables. 

Le  nom  de  lipome,  dérivé  de  X(mc,  graisse,  est  presque  moderne. 
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Il  n*cst  en  quelque  sorte  qii*un  démembrement  du  nom  plus  géné- 
ral de  loupe^  sous  lequel  on  avait  confondu,  jusque  au  commence- 
ment du  dix-huitième  siècle,  les  tumeurs  formées  de  tissu  grais- 
seux, les  kystes  remplis  de  matières  grasses,  et  même  diverses 
autres  tumeurs  plus  ou  moins  sous-cutanées,  qui  présentaient  avec 
les  tumeurs  graisseuses  quelque  analogie  de  forme,  de  consistance 
ou  de  couleur.  Ce  fut  Littre  qui,  eu  1709,  distingua  le  lipome  et 
lui  donna  son  nom  (i).  A  partir  de  cette  époque,  on  divisa  en 
trois  l'antique  groupe  des  loupes  :  1^  les  kystes  pleins  de  matières 
grasses,  désignés  sous  les  noms  d'athérômes,  ou  de  mélicén's,  suivant 
la  couleur  et  la  consistance  de  leur  contenu  ;  â®  les  lipomes  constitués 
par  de  la  graisse  ou  plutôt  par  du  tissu  adipeux  ;  3°  enfin  les  stéû' 
tâmes,  qu'on  croyait  formés  par  du  suif,  comme  Tindique  Tétymolo- 
gie.  Cette  dernière  espèce  de  tumeurs  est  entièrement  imaginaire, 
et  lorsqu'on  lit  les  observations  du  temps,  on  acquiert  la  certitude 
que  le  mot  stéatûme  désignait  le  plus  souvent  des  tumeurs  cancé- 
reuses. Aujourd'hui  ce  mot  est  banni  delà  science.  Il  n'est  plus  em- 
ployé que  par  quelques  esprits  attardés  qui  aiment  à  déguiser  leur 
ignorance  sous  des  mots  dont  ils  ne  connaissent  pas  la  signiûcation. 

Structure.  —  Le  lipome  est  une  tumeur  à  la  fois  homœomorphe 
et  homologue.  Sa  structure,  considérée  soit  à  Tœil  nu,  soit  au  mi- 
croscope, est  exactement  semblable  à  celle  du  tissu  adipeux  nor- 
mal. Nous  n'avons  donc  pas  besoin  de  la  décrire  bien  longuement. 
On  sait  que  ce  dernier  tissu  est  formé  de  deux  éléments  :  1*»  les  vé- 
sicules adipeuses  primitives,  visibles  seulement  au  microscope  ;  ce 
sont  de  grandes  cellules  très-minces  et  très-transparentes,  remplies 
d'un  suc  huileux;  2^  le  tissu  conjonctif,  interceptant  des  aréoles 
dans  l'intérieur  desquelles  s'accumulent  les  vésicules  adipeuses.  Lé 
contenu  de  ces  aréoles  forme  autant  de  petits  lobes  qu'on  désigne 
sous  le  nom  de  paquets  adipeux.  Ils  sont  notablement  plus  gros  dans 
le  lipome  que  dans  le  tissu  adipeux  normal  ;  c'est  parce  que  les  vési- 
cules sont  accumulées  en  plus  grand  nombre  dans  les  aréoles  dutissa 
conjonctif  etparce^  qu'en  outre  ces  vésicules,  ainsi  que  Ta  constaté 
M.  "Verneuil,  sont  deux  ou  trois  fois  plus  grandes  qu'à  l'état 
normal . 

Il  y  a  toutefois  des  cas  où  le  tissu  du  lipome  est  au  contraire  plus 
dense  et  à  grains  plus  fins  que  le  tissu  graisseux  ordinaire.  Ces  va- 
riétés dépendent  de  l'abondance  relative  du  tissu  conjonctif  et  des 

(1)  Voy.  p'us  haut,  t.  I,  p.  6.  Je  renvoie  le  lecteur  à  cette  page  pour  lui  faumir 
roccasion  do  corriger  une  faute  d'impression.  Le  correcteur,  a  snUstitué  le  nom 
bien  connu  de  M.  Littré  à  celui  de  Tanatoroiste  Littre. 
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"Vésicules  adipeuses.  Plus  le  tissu  conjonclif  prédomine,  plus  la 
trame  du  lipome  devient  serrée;  en  môme  temps  sa  couleur  pAlit 
légèrement.  Enfin,  il  arrive  quelquefois  que  le  tissu  coDjonclif  pré- 
domine à  tel  point  sur  les  vésicules  adipeuses,  que  la  tumeur  devient 
ferme,  d'un  Waoc  jaunâlre;  lorsqu'on  y  pratique  des  coupes,  on 
ne  roit  plus  les  paquets  adipeux  circonscrits  et  facilement  sépa- 
rablesqui  appartiennent  aux  lipâmes  ordinaires  et  au  tissu  graisseux 
normal  ;  la  coupe  est  lisse,  d'un  blanc  griiéltre  tacheté  de  marbrures 
jaunâtres,  el  la  lumeur  tend  à  se  rapprocber  des  fibrOmes.  Ces  tu- 
meurs, désignées  sous  les  noms  de  bpômes  fibreux,  ou  de  fibro-adi- 
pAmes,  forment  une  série  de  nuances  intermédiaires  entre  les  lipA- 
mes  elles  Qbrômes, 

La  prédominance  du  tissu  conjonctif  et  son  passage  h  l'état 
fibreux  peuvent  se  manifester  seulement  par  places,  et  produire 
dans  le  lipome  des  novaux  d'induration  plus  ou  moins  volumineux; 
mais  ces  indurations  partielles  peuvent  être  dues  ô  d'autres  causes. 
Elles  peuvent  dépendre  d'une  inflammation  qui  passe  à  l'état  chro- 
nique, ou  (l'une  al,téi'ation  toute  différente,  signalée  dans  un  travail 
de  M.  Prat.  En  étudiant  la  partie  indurée  d'un  ItpAme  extirpé  par 
M.  Sédillof,  dans  le  service  de  clinique  chirurgicale  de  Strasbourg, 
MM.  Mûfcl  el  Prat  constatèrent  d'abord  que  la  trame  Gbreuse  était 
moins  abondante  dans  cette  partie  que  dans  le  reste  de  la  tumeur, 
mais  que  presque  toutes  les  vésicules  adipeuses  étaient  pleines  de 
cristaux  de  margarine  (I), 

Le  tissu  des  lipomes  est  quelquefois  inllltré  d'une  certaine  quan- 
tité de  sérosité  qui  peut  lui  donner  un  aspect  plus  ou  moins  géla- 
tiniforme.  Cela  s'observe  quelquefois  dans  les  tumeurs  qui  ont  pris 
tout  récemment  un  accroissement  très-rapide.  L'énorme  tumeur 
de  Oagorn,  dont  il  sera  question  plus  loin,  devait  à  cette  inliltration 
une  partie  de  son  poids. 

On  lit  dans  plusieurs  traités  classiques  que  les  lipomes  renferment 
quelquefois  dans  leur  trame  des  masses  cancéreuses  ou  tubercu- 
leuses. C'est  une  de  ces  choses  qui  se  répètent  sans  vérification 
depuis  l'époque  où  florissail  la  doclriuc  de  la  dégénérescence  des 
tumeurs.  Mais  personne  n'en  a  cité  d'exemple  démonstratif.  I^  seul 
fait  qui  mérite  quelque  attention,  1  cause  de  sa  grande  célébrité, 
est  celui  qui  s'est  présenté  iril6tel-Dieu,  en  1810,  dans  le  service  de 
Dupuj'trcn.  Celte  date  permet  déjà  de  se  méfier  d'une  observation 


(1)  Pnt,  Coniidiraliom  ntr  les  îumeuri 
nu  m  pttrlievher,  Slrutnurg,  18&S,  iiM", 
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recueillie  par  des  personnes  imbues  de  la  doctrine  de  la  dëgéné- 
rescence.  La  tumeur  était  énorme;  elle  occupait  la  partie  sapi- 
rieure  et  interne  de  la  cuisse,  et  se  prolongeait  sous  Tarcadc  crorale 
jusque  dans  le  bassin.  Elle  fut  jugée  inopérable.  La  malade  resta 
quelque  temps  à  Thôpital,  puis  il  survint  dans  la  tumeur  mi 
phlegmon  aigu,  qui  se  propagea  à  la  peau  sous  forme  érjsipéla- 
teuse,  et  qui  détermina  la  mort.  A  Tautopsie  on  trouva  les  vais- 
seaux lymphatiques  sous-cutanés  et  les  ganglions  inguinaux  injectés 
de  pus.  La  tumeur  renfermait  dans  son  épaisseur  un  kyste  séreux, 
comme  cela  s'observe  quelquefois  dans  le  lipome.  Elle  était  diîi- 
sée  en  lobes,  comme  la  plupart  des  grosses  tumeurs  graisseoses; 
enfm  elle  était  graisseuse  dans  la  plus  grande  partie  de  son  éten- 
due ;  mais  il  y  avait,  à  la  partie  supérieure  et  externe^  un  lobe  dont 
la  consistance  et  la  couleur  étaient  modifiées  à  tel  point  qu*on  admit 
qu'il  était  dégénéré  en  cancer.  Du  reste,  aucune  description,  aocuD 
caractère,  môme  grossier,  indiqué  par  les  observateurs,  ne  vient  lé- 
gitimer ce  diagnostic  (i). 

C'est  donc  sans  raison  suffisante  qu'on  reproduit  partout  ce  fait 
comme  un  exemple  de  lipome  dégénéré  en  cancer,  et  si  l'on  songe 
que  la  tumeur  avait  été  le  siège  d'une  inflammation  bien  évidente, 
on  est  autorisé  à  attribuer  soit  à  cette  inflammation,  soit  à  une 
inflammation  plus  ancienne,  l'altération  de  structure  qui  fut  con- 
sidérée comme  une  dégénérescence  cancéreuse.  On  sait  bien  au- 
jourd'hui, et  le  fait  précédent  suffirait  pour  le  démontrer,  que  le 
tissu  des  lipomes,  surtout  des  lipomes  volumineux,  est  susceptible 
de  s'enflammer.  Le  résultat  de  cette  inflammation  est  de  produire 
des  infiltrations  de  lymphe  plastique,  accompagnées  d'une  augmen- 
tation de  consistance,  et  en  même  temps  d'un  certain  degré  de 
friabilité.  Ce  changement  de  structure  peut  être  pris  pour  une  dé- 
générescence par  des  observateurs  superficiels.  En  1850,  on  me 
présenta  un  énorme  lipome  développé  dans  le  tissu  cellulaire  sons- 
péritonéal  de  la  fosse  iliaque  gauche.  La  tumeur,  coifiée  parle  pé- 
ritoine, avait  35  centimètres  de  longueur,  sur  30  de  largeur  et 
20  d'épaisseur;  elle  pesait  près  de  15  kilogrammes.  A  sa  partie  su- 
périeure, dans  une  étendue  égale  au  volume  de  la  tète  d'un  enfant 
de  2  ans,  existait  une  induration  considérable  due  à  une  vaste  in- 
filtration de  lymphe  plastique  et  accompagnée  d'un  accroissement 
notable  de  vascularité.  Les  personnes  qui  avaient  fait  l'autopsie 
avaient  considéré  ce  fait  comme  un  exemple  de  Iip6me  dégénéré 

(1)  Voy.  CruTenhier,  Anat.  pathol.  générale,  t  Ul,  p.  SM.  Pirim  185e,  in4«. 
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[■en  cancer,  et  ce  fut  sous  ce  titre  que  la  pièce  me  fut  présentée. 
Hais  il  me  fut  facile  de  démonlrer,  à  l'œil  nu  comme  au  micro- 
scope, que  la  partie  suspecte  ne  renfermait  ni  suc  lactescent  ni  élé- 

lenls  cancéreni.  Je  crus  devoir  montrer  la  pièce  à  la  Société  ana- 
lomiqnc,  afin  que  cette  observation  n'allât  pas  rejoindre  dans  la 
Kience  la  vieille  observation  de  Dnpuytren  (1),  Cçrtcs,  je  ne  pré- 
teads  pas  que  le  tissu  adipeux  accidentel  soit  à  l'abri  de  l'appari- 
lîon  du  cancer;  celui-ci  peut  se  développer  dans  le  tissu  adipeux 
Ewrinal,  et  il  n'y  a  aucune  raison  théorique  qui  permette  de  nier 

possibilité  du  développement  du  cancer  dans  la  trame  d'un  U- 
pAme.  Mais,  d'une  part,  aucune  observation  n'a  démontré  la  réali- 

tion  de  cette  éventualité  hypothétique,  et,  d'une  autre  part,  j'ose 
Bfflrnier  que  l'esistence  d'un  lipOme  ne  constitue  pas  une  prédis- 
position 8u  développement  du  cancer. 

On  lit  dans  une  observation  de  M.  Bernutz  (2)  que,  chez  un  ma- 

de  mort  de  cancer  du  pylore  et  du  duodénum,  avec  cancers  se- 
condaires multiples  du  foie,  de  l'intestin  el  de  l'épiploon,  une 
petite  tumc'ir  graisseuse  sous-péritonéale  était  le  siège  de  plusieurs 
points  cancéreux;  mais  il  est  clair  que  le  cancer  ne  s'était  emparé 
de  cette  tumeur  graisseuse  qu'à  la  suite  de  l'infection  cancéreuse 
générale. 

La  vascularisation  exubérante  qui  accompagne  l'inflammation 
des  lipOmes  peut  persister  après  la  résolution  de  l'inflammation,  et 
tprés  la  résorption  de  la  lymphe  plastique  épanchée.  On  a  dit,  en 
pareil  cas,  que  le  lipûme  avait  dégniéré  en  tumeur  érectile  dans  une 
partie  de  son  étendue  (3).  Mais  ces  foyers  de  vascularisation  n'ont 
aucune  tendance  à  s'accroître  el  ne  se  comportent  pas  comme  les 
véritables  tumeurs  érectiles,  avec  lesquelles  elles  ne  présentent 
d'ailleurs  qu'une  ressemblance  trës-éloignée.  On  ne  confondra  pas 
ces  lipAmes  accidentellement  vascularisés  avec  les  nœviu  lîpoma- 
totiv*  dont  il  a  été  question  plus  haut  (p.  199),  et  qui  sont  des  tu- 
meurs érectiles  envahies  par  des  dépôts  de  graisse. 

On  a  dit  enOn  que  les  Ijpûmes  pouvaient  s'ossilier,  mais,  dans  tous 
les  cas  que  j'ai  pu  examiner,  j'ai  trouvé  que  la  prétendue  ossiflca- 
tion  n'était  qu'un  dépftt  inorganique  de  matières  calcaires.  Dans  un 
cas  que  j'ai  présenté  à  la  Société  analomique,  cette  altération  avait 
envahi  une  partie  d'un  lipAme  circonscrit  développé  dans  l'épais- 
seur du   muscle  extenseur  commun  des  doigts.  La  masse  calcaire 

(i)  Vof.  BulL  Sae.  anat.,  IS&O.t.  XXV,  p.  I3T, 
(1)  Bemou.  ThÀit  inaug.  Pirii,  IStn.  p.  &G. 
(3)  Vu;.  Butt.  de  la  Suc.  anat.,i.  XVII,  p.  !(I8. 
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étail  presque  aussi  dure  que  Tagate,  et  sous  le  microscope  elle  se 
montra  entièrement  privée  d'organisation  (1).  On  sait  que  des  dépôts 
de  ce  genre  peuvent  s'effectuer  dans  un  grand  nombre  de  tumeurs, 
dans  les  bystérômes,  ou  corps  dits  fibreux  de  l'utérus,  dans  les 
fibromes  proprement  dits,  et  même  dans  certains  cancers  désignés, 
pour  cela,  sous  le  nom  de  cancers  pierreux.  Ces  dépôts  n'ont  aucune 
autre  signification  spéciale. 

M.  Lebert  a  présenté,  en  4852,  à  la  Société  anatomique  (2),  use 
énorme  tumeur  de  l'aine,  enlevée  par  M.  Denonvilliers.  Au  milieo 
d'une  quantité  considérable  de  graisse  existaient  plusieurs  tumeurs 
cartilagineuses  arrondies,  qui  me  parurent  avoir  pour  siège  lesgiD- 
glions  inguinaux.  On  se  demanda  si  ce  n'étaient  pas  des  fovers  de 
substance  cartilagineuse  développés  au  sein  d'une  tumeur  grais- 
seuse ;  mais  il  me  parut  que  les  choses  s'étaient  passées  autrement 
Je  pense  que  l'affection  était  un  chondrôme  multiple  des  ganglioDS 
inguinaux,  et  que  le  dépôt  de  graisse  s'était  fait  consécutivement 
dans  le  tissu  conjonctif.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  observation  est  fort 
extraordinaire,  et  je  ne  connais  aucun  autre  fait  analogue. 

Le  volume  des  lipomes  varie  pour  ainsi  dire  à  l'infini.  J'ai  tu  un 
lipome  de  l'index  à  peine  plus  gros  qu'un  pois,  et  j'ai  parlé  tout  I 
l'heure  d'un  lipome  sbus-péritonéal  qui  pesait  près  de  I5kil(^ram* 
mes.  Pelletan  a  enlevé  chez  une  jeune  femme  un  lipome  de  la  paroi 
thoracique,  dont  la  base  pédiculée  avait  43  centimètres  de  dia- 
mètre. Un  lipome  intermusculaire  de  la  cuisse,  obserré  par  M.  Tel- 
peau,  qui  en  a  déposé  le  moule  dans  le  musée  Dupuytren,  pesait 
16  kilogrammes.  J.-L.  Petit  mentionne  un  lipome  du  poids  de 
22  kilogrammes.  Dagorn  en  a  opéré  un  de  23  kilogrammes  chez  une 
jeune  fille  de  18  ans,  qui  avait  en  outre,  sur  le  tronc,  sep  t  autres  lipo- 
mes très-volumineux  (3).  Enfin  Benivieni,  médecin  florentin  de b 
fin  du  quinzième  siècle,  opéra  avec  succès  par  la  ligature  en  masse, 
et  le  fer  rouge,  un  lipome  de  la  hanche  qui  pesait  plus  de  60  livres; 
mais  la  livre  florentine  n'était  que  de  douze  onces,  ce  qui  réduit  le 
poids  de  la  tumeur  à  environ  21  kilogrammes  (4).  .,_ 


(1)  Bull,  Soc.  anat.y  1848,  t.  XXIII,  p.  15. 

(2)  Ibid.,  t.  XX VII,  p.  81. 

(3)  Dagorn,  Observations  chirurgicales  sur  une  jeune  ftUe  de  18  'ans  et  demi, 
Paris,  182?,  broch.  in-S»  avec  4  planches. 

(4)  Ant.  Benivenius,  De  abditis  morborum  causis,  cap.  xnr.  Bisilese,  1S29,  u^ 
petit  in-80,  p.  219,  3«  édition,  publiée  à  la  suite  de  Scriboolus  Largut.  G*eit  on  é» 
plus  anciens  et  des  plus  curieui  recueils  d*ob8ervations.  L*aateor  désigne  sa  toneu 
sous  le  uom  de  struma^  mais  c'est  cenainemeot  un  lipome.  La  tameur  étant  pédi* 
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En  lin  mol,  il  n'y  a  aucune  limite  au  volume  que  peiiTent  acqué- 
rir les  lipomes.  Ceux  de  la  région  dorsale,  en  particulier,  alleigiltnt 
iquelquefois  des  dimensions  monstrueuses. 

Disposition.  —  Les  lipomes  sont  en  général  bien  circonscrits, 
leurs  contours  sont  arrondis,  parraitement  nets,  et  ils  sont  alors 
environnés  d'une  sorte  d'atmosphère  celluleuse  trës-làche.  qui  ne 
présente  aucune  résistance,  et  qui  permet  de  les  enlever  par  énu- 
cléation,  avec  la  plus  grande  facilité.  On  peut  quelquerois  les  dissé- 
quer rapidement  avec  le  manche  du  scalpel.  Mais  il  n'est  pas  extrê- 
mement rare  de  trouver  des  lipAmcs  qui,  dans  une  partie  de  leur 
surface,  ou  même  dans  toute  retendue  de  leur  base,  se  continuent 
sans  interruption  avec  le  lissu  adipeux  environnant;  il  est  alors  dif- 
ficile d'établir  une  ligne  de  démarcation  précise  entre  le  lissu  adi- 
peux normal  et  la  production  acctdenlelle.  D'autres  fois,  le  lipAme, 
quoique  libre  dans  l'origine,  contracte  consécutivement  des  adhé- 
rences avec  les  organes  voisins,  notdmmenL  avec  les  muscles, 
lorsque  la  tumeur  est  sous-aponévrolique,  et  même  avec  les  nerfs, 
comme  MM.  J.  Cloquet  et  Verneuil  en  ont  vu  des  exemples.  Ces 
adhérences  sont  fibreuses  et  dues  à  l'inflammation  chronique.  Enfin 
certains  lipâmes  envoient  autour  d'eux,  vers  les  parties  profondes, 
des  prolongements  en  forme  de  racines,  qui  peuvent  mSme  aller 
fort  loin.  Dans  un  cas  cité  par  M.  Cruveilhier  (I),  un  chirurgien, 
qui  enlevait  un  lipAme  situé  au  devant  du  sternum,  s'aperçut  pen- 
dant l'opération  que  la  tumeur  envoyait,  à  travers  les  espaces  in- 
tercostaux, plusieurs  prolongements  dans  le  médiasltn  antérieur. 
Pardes  tractions  convenablement  ménagées,  il  attira  à  l'extérieur 
quelques-uns  de  ces  prolongements,  et  les  enleva  sans  difUculté  ; 
mais  la  suppuration  de  la  plaie  pénétra  dans  le  médiastin  antérieur, 
et  le  malade  succomba.  Morel  Lavallée  a  rencontré  un  cas  à  peu 
près  semblable  :  le  lipome  se  prolongeait  dans  la  poitrine  au-dessus 
de  la  fourchette  slernale;  te  chirurgien  jugea  prudemment  qu'il 
fallait  laisser  ce  prolongement  en  place,  et  se  contenta  d'enlever 

reste  de  la  tumeur.  Cet  exemple  est  bon  à  suivre,  car  l'inconvé- 
nient de  laisser  en  place  une  parcelle  de  tissu  graisseux  est  mi- 
nime en  comparaison  de  la  gravité  d'une  plaie  pénétrante  de  poi- 
trine. Il  y  a  du  reste  longtemps  que  Chopart  a  posé  en  principe 
que  les  prolongements  des  lipomes  doivent  6lpe  respectés  lorsqu'il 
faudrait,  pour  les  enlever,  aggraver  notablement  l'opération. 


taiée.  Bciiirieai  appliqua  d'abonl  lur  le  pédicule  iin  lien  qu'il 
Jour*,  pui*  il  lermlni  l'opéraTion  aiec  un  touteau  incRDdciL'ei 
|t]  Cruveilbier,  Anal,  palhol.  gfn,.  L  Itl.  p.  315. 
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Forme.  —  Les  lipomes  affectent  fréquemment  une  forme  lobulée, 
ou*mamelonnée.  On  peut  trouver,  dans  les  intervalles  qui  séparât 
les  lobes,  un  tissu  conjonctif  rendu  très-lâche  par  la  mobilité,  d 
même  de  véritables  bourses  muqueuses  ;  celles-ci  deviennent  quel- 
quefois le  siège  d'une  exhalation  de  sérosité  qui  les  transforme 
en  kyste.  On  a  déjà  vu  qu'un  kyste  de  ce  genre  existait  dans  le 
lipome  observé  en  1810  par  Dupuytren.  J'ai  montré,  en  1851, 
à  la  Société  anatomique,  un  autre  kyste  semblable,  développé 
dans  répaisseur  d'un  lipome  du  front,  sous  la  pression  du  cha- 
peau (1). 

La  forme  générale  des  lipomes  leur  est  imposée  par  le  degré  de 
résistance  respective  des  parties  qui  les  entourent.  On  peut  dire, 
néanmoins,  que  ces  tumeurs  ont  en  général  des  contours  arrondis. 
Les  lipomes  sous-cutanés,  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  com- 
muns, sont  d'abord  à  peu  près  sphériques  ;  mais  en  s'accroissant 
ils  prennent  ordinairement  là  forme  d'une  demi-sphère,  ou  d'an 
demi-œuf.  Us  sont  convexes  du  côté  de  la  peau,  et  plans  (ou  même 
concaves  dans  certaines  régions)  du  côté  de  raponévrosc  péri- 
musculaire.  En  s'accroissant  davantage  encore  ils  soulèvent  de 
plus  en  plus  le  tégument;  bientôt,  entraînés  par  la  pesanteur,  ils 
peuvent  retomber  au-dessus  de  la  peau  environnante,  et  finir 
même  par  se  pédiculiser,  circonstance  importante  à  considérer  aQ 
point  de  vue  du  traitement,  car  un  lipome  pédicule  peut,  quoique 
très-volumineux,  être  enlevé  par  une  opération  relativement  lé- 
gère. On  sait,  en  effet,  que  la  gravité  des  opérations  est  propor- 
tionnelle, toutes  choses  égales  d'ailleurs,  à  l'étendue  de  la  plaie. 
On  a  vu  des  lipomes  très  gros  n'avoir  qu'un  pédicule  assez  étroit 
Ces  pédicules  peuvent  acquérir  une  longueur  considérable.  Riche- 
rand  enleva  une  tumeur  graisseuse  du  poids  de  7  kilogrammes  et 
demi,  qui  s'implantait  sur  la  nuque  par  un  pédicule  très-étroit, 
exclusivement  cutané^  et  qui  retombait  comme  une  besace  jusque 
derrière  la  région  lombaire.  Tous  les  lipomes  ne  se  pédiculisent 
pas  avec  la  même  facilité  ;  cela  dépend  de  la  résistance  de  la  peau, 
et  aussi  de  la  situation  primitive  de  la  tumeur  par  rapport  an 
derme.  M.  Cruveilhier  pense  que  les  lipomes  développés  entre  le 
derme  et  le  fascia  superûcialis  (qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec 
l'aponévrose)  se  pédiculisent  plus  promptement  que  les  autres.  Le 
fait  est  qu'on  a  vu  de  toutes  petites  tumeurs  pédiculées,  prises 
pour  de  simples  verrues  avant  l'opération,  et  cependant  constituées 

(1)  BuU.  de  la  Soc.  anaf.^  1851,  t.  XXVI,  p.  234. 
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nniqu^meiit  par  un  petit  pelolon  de  graisse,  développé  sans  doute 
dans  une  des  aréoles  du  derme. 

Quoique  renrermant  une  asse^  grande  quantité  de  vaisseaux  ca- 
pillaires, les  lipomes  sont  alimentés  en  général  par  des  arlérioles 
assez  petites  et  peu  nombreuses.  Aussi  peut-on  enlever  quelque- 
fois de  très-grosses  tumeurs  de  ce  genre  sans  mCme  lier  un  seul 
vaisseau.  Les  veines  sont  relativement  plus  volumineuses,  elles 
groslipAmes  sous-cutanés  s'accompagnent  quelquefois  d'un  déve- 
loppement considérable  des  veines  superfîciellea.  Ce  phénomène, 
auquel  on  a  attaché  tant  d'importance  dans  le  diagnostic  du  can- 
cer, se  retrouve  aussi  dans  une  espèce  de  tumeur  dont  la  béni- 
gnité est  pour  ainsi  dire  proverbiale. 

Siégf.  —  Le  siège  le  plus  ordinaire  des  lipomes,  comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  est  le  tissu  conjonctir  sous-cutané.  Ils  sont  fré- 
quents surtout  à  la  nuque,  au  dos,  au  cou,  à  la  fesse  et  sur  la  pa- 
roi thoracique  ;  j'en  ai  vu  trois  ou  quatre  fois  sur  les  doigts,  plu- 
^eurs  fois  au  front  et  à  la  face.  En  un  mot,  ils  peuvent  se  développer 
dans  toutes  les  parties  du  tissu  conjonctif  sous-cutané,  excepté 
peut-être  à  la  plante  du  pied.  On  disait,  il  n'y  a  pas  longtemps, 
que  le  lipome  ne  se  formait  jamais  à  la  paume  de  la  main,  mais 
aac  observation  de  M.  Robert  est  venue  prouver  que  cette  néga- 
tion était  prématurée. 

Le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  est  rarement  le  siège  de  li- 
p6mes.  Toutefois,  M.  Cruveilhier  a  vu  un  petit  lipome  sous  la  mu- 
queuse intestinale;  Marjolin  en  a  observé  un  sur  les  parties  laté- 
rales du  frein  de  la  langue,  et  M.  Baslien  a  présenté  à  la  Société 
aoatoniique  (I)  une  tumeur  graisseuse,  du  volume  d'une  noii, 
développée  également  sous  la  muqueuse  linguale.  Le  centre  de 
cette  demiËre  tumeur  renfermait  des  noyaux  calcaires. 

Le  tissu  conjonctif  sous-aponévrotîque  et  le  tissu  conjonctif  in- 
lermusculaire  ou  sous-musculaire,  sont  assez  souvent  le  siège  de 
tumeurs  graisseuses.  On  a  vu  ces  tumeurs  se  développer  entre  les 
muscles  de  la  cuisse  (Vclpeau,  Michon),  sous  le  muscle  giand 
fessier{Br.  Cooper),  sous  le  deltoide  (Cruveilhier).  j'en  ai  vu  deux 
fois  sous  ce  dernier  muscle,  dans  le  tissu  conjonctif  lAcbe  qui  le 
sépare  de  ta  tête  humérale.  Les  lipdmes  développés  au  milieu  des 
muscles  de  la  région  antérieure  de  l'avant-bras  ne  paraissent  pas 
Irès-rares;  j'en  ai  vu  trois  cas  &  la  Société  anatomique,  l'un  pré- 
senté par  moi,  les  deux  autres  par  MM.  VerneuU  et  Boullard.  Enfin 

(I)  Bull,  de  la  Soi.  anat.,  Iliit,  I.  XXIX,  p.  319. 
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M.  Cruveilhier  a  observé  sur  le  cadavre  un  lip6me  développé  entre 
le  péricrâne  et  l'aponévrose  épicrânienne  (1). 

Le  tissu  conjonctif  sous-séreux  est  plus  fréquemaieot  le  siège 
du  lipome  que  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux.  M.  Cruveilhier  i 
vu  une  de  ces  tumeurs  sous  Tarachnoïde,  au  niveau  du  bulbe  n- 
chidien.  Il  a  vu  aussi,  et  j'ai  vu  comme  lui  une  fois,  de  petits 
lipomes,  développés  sous  la  tunique  vaginale  du  testicule,  faire  dans 
cette  cavité  séreuse  une  saillie  pédiculée.  Mais  c'est  surtout  sons 
le  péritoine  qu'on  observe  la  formation  des  lipomes  sous-séreox. 
J'ai  déjà  cité  l'observation  d'un  lipome  énorme  développé soos 
le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  gauche,  et  remplissant  presque 
tout  l'abdomen.  Ce  siège  est  exceptionnel.  Toutefois,  M.  Moynier 
a  présenté  à  la  Société  de  biologie  une  pièce  à  peu  près  sem- 
blable (2). 

M.  Lebert  a  décrit  un  lipome  gros  comme  une  noisette,  appendo 
par  un  long  pédicule  à  la  face  péritonéale  de  l'intestin  (3).  On 
peut  ranger  aussi  parmi  les  lipomes  sous-péritonéaux  un  lipome 
du  ligament  large  de  l'utérus,  observé  par  M.  Pollock(4). 

Le  plus  souvent  les  lipomes  sous-péritonéaux  occupent  la  régioD 
sus-ombilicale.  —  Scarpa  a  montré  qu'ils  peuvent  érailler  la  ligne 
blanche,  se  prolonger  jusque  sous  la  peau,  et  constituer  ce  qu'oD 
appelle  des  hernies  graisseuses  (5).  Quelques  faits  que  j'ai  obsertés 
sur  le  cadavre  me  permettent  de  dire  qu'il  en  est  quelquefois 
ainsi.  Mais  je  dois  ajouter  que,  le  plus  souvent,  les  hernies  grais* 
seuses  n'ont  pas  une  semblable  origine.  On  retrouve  à  leur  centre 
les  restes  plus  ou  moins  effacés,  quelquefois  très-évidents,  d'un  an- 
cien sac  herniaire  ;  elles  sont  dues  à  un  dépôt  de  graisse  qui  s'ef- 
fectue dans  la  paroi  de  ce  sac  abandonné  par  les  viscères,  et  ainsi 
qu'Ambroise  Paré  l'avait  déjà  annoncé,  elles  constituent  un  pro- 
cédé de  guérison  des  hernies.  M.  Bemutz,  dans  son  importante 
thèse  inaugurale,  a  parfaitement  démontré  ce  fait  (6). 

Les  lipomes  peuvent  se  développer  dans  l'épaisseur. des  muscles, 
des  glandes  et  môme  des  os.  J'ai  déjà  cité  un  cas  où  un  lipome 
s'était  formé  dans  l'épaisseur  du  muscle  extenseur  commun  da 

(1)  Cruveilhier,  AnaL  pafh.  générale,  t.  III,  p.  30S.  Parii,  1S56»  io-8*. 
(?)  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biologie^  18&1,  t.  II,  p.  139. 

(3)  Lebert,  Traité  d'anal,  pathologique,  in-folio,  1. 1,  p.  126  (18&7). 

(4)  Ranking,  Haff-Yearly  Abstracts,  1852,  vol.  XVI,  p.  367. 

(5)  Bigot,  Tumeurs  graisseuses  du  péritoine,  simulant  des  hernies.  Thèse  inaog. 
Paris,  I8;'0,  in-4«. 

(G;  Bermi'2,  Recherches  sur  les  hernies  graisseuses.  PAiis,  1816. 
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«loigts.  M.  Follin  a  va  un  lipOme  né  dans  la  lèvre  inférieure, 
milieu  des  fibres  de  Vorbiculaire.  M.  Cruveilhier  a  fait  représenter 
dans   sa  grande   Analomie    patholwjique    in-folio  (36'  livraison, 
^^.33)  un  rein  dont  la  substance  corticale  renrermail  un  grand  nom- 
bre de  petits  lipomes  sphériqnes  parfaitemcnl  circonscrits.  Voici 

I  cnlin  une  observation  de  tipAmc  développé  dans  le  tissu  osseux. 
Elle   a    été   présentée,    en  1830,  à  la   Société  anatomi'ius  par 

,  M.  Viard.  La  tumeur,  grosse  comme  un  œuf  de  dinde,  s'était  formée 
dans  l'épaisseur  du  maxillaire  supérieur.  Elle  remplissait  et  disten- 
dait le  sinus  masitlaire,  et  on  supposa  d'abord  qu'elle  avait  débuté 
sous  la  membrane  muqueuse  de  ce  sinus.  Mais  un  examen  plus  ap- 
profondi montra  que  le  tissu  osscuï  en  avait  été  réellement  le  siège 
primilif,  car  on  trouvait  encore  à  la  partie  centrale  delà  tumeur,  au 
sein  de  la  substance  graisseuse,  quelques  lamelles  osseuses  séparées 
les  unes  des  autres  par  du  tissu  adipeux  {!). 

CauKs.  — Le  iipAme  est  ordinairement  unique  et  se  développe 
le  plus  souvent  sans  cause  connue.  11  est  toutefois 
parfaitement  certain,  que  les  pressions  fréquem- 
ment répétées  peuvent  provoquer  la  formation 
d'un  lipome.  Tous  les  cbirurgiens  ont  vu  des  cas 
ob  celle  étiologie  était  évidente.  On  sait  que  les 
portefaix  ont  fréquemment  des  lipàmes  h.  la  nu- 
que et  sur  la  face  postérieure  des  épaules,  par 
suite  de  la  pression  des  fardeaux  :  les  lipûmes  de 
la  voûte  ducrânc  siègent  souvent,  cbezles  sujets 
du  sexe  masculin,  au  niveau  du  cercle  qui  subit 
la  pression  du  chapeau.  Les  lipûmes  de  la 
partie  supérieure  du  coti  ne  sont  pas  rares  cbez 
les  militaires,  et  sont  attribués  avec  juste  rai- 
son à  l'action  de  la  haute  et  rude  cravate  qui  fait 
partie  de  l'uniforme  dans  certaines  armes,  etc. 
J'ai  enlevé  un  Iip6me  développé  au-devant  de  la 
rotule,  chez  une  religieuse  qui  faisait  de  longues 
a  fréquentes  séances  de  génuQexion  Ijrg.  22);  i.ii.6iM  d.>.iopi 
et  pour  le  dire  en  passant,  la  peau  qui  recou- 
vrait le  sommet  de  ce  lipome  ,  sans  cesse 
irritée  et  froissée  dans  la  génuflexion,  était  devenue  le  siège 
d'une  hypertrophie  papiUaire  qui  avait  pris  on  grand  développe- 
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aMtil.  et  revêtu  la  forme  d'une  crête  de  coq  fort  singulière  ( 
L  Action  des  causes  locales  mécaniques  ne  peut  donc  être  i 
foquêe  en  doute,  mais  elle  ne  s'exerce  que  dans  la  minorité  d 
cas,  et  on  ignore  le  plus  souvent  la  cause  du  trouble  de  nutritic 
qui  détermine  la  formation  de  la  tumeur.  Il  n'y  a  aucun  rappoi 
entre  cette  production  exubérante  de  tissu  graisseux  et  Tétat  gé 
néral  d'embonpoint  de  l'individu,  car  on  a  vu  des  personnes  extrè* 
mement  maigres  porter  des  lipomes  très-volumineux. 

Les  lipomes  se  développent  quelquefois  sous  Tinfluencc  d'une  de 
cesdiathèscs  partielles  dont  nous  avons  plus  d'une  fois  parlé  dans 
nos  généralités  sur  les  tumeurs.  L'existence  de  cette  diathèse  est 
rendue  évidente  par  la  formation  d'un  grand  nombre  de  lipomes 
chez  le  môme  individu.  J'ai  trouvé  une  fois,  dans  le  tissu  coq- 
jonctif  sous-péritonéal  de  la  région  sous-ombilicale,  trois  lipomes 
parfaitement  distincts  les  uns  des  autres  ;  l'un  d'eux  avait  déjà 
éraillé  la  ligne  blanche,  et  était  sur  le  point  de  constituer  une 
hernie  graisseuse,  suivant  le  mécanisme  indiqué  par  Scarpa.  On 
n'a  pas  oublié  qu'il  y  avait  un  grand  nombre  de  petits  lipomes 
dans  un  rein  examiné  par  M.  Gruveilhier.  Tous  les  autres  cas 
de  lipomes  multiples  qui  sont  venus  à  ma  connaissance,  sont  rela- 
tifs à  des  lipomes  sous-cutanés.  Les  lipomes  profonds  ou  sous- 
aponévrotiques  en  particulier  sont  toujours  uniques.  On  peut  dire, 
par  conséquent,  que  la  diathèse  lipômateuse  est  presque  invaria- 
blement limitée  au  tissu  conjonctif  sous-cutané.  Quelques  obser- 
vations tendent  à  montrer  que  cette  diathèse  peut  être  plus  cir^ 
consente  encore,  et  ne  pas  dépasser  les  limites  d'une  région.  J'ai 
vu  neuf  lipomes  développés  spontanément  à  la  nuque  et  dans  la 
région  dorsale,  chez  un  homme  qui  n'avait  jamais  porté  de  far- 
deaux, et  qui  ne  présentait  aucune  tumeur  dans  les  autres  partiesdu 
corps.  Une  dame  de  33  ans,  observée  par  M.  Gruveilhier,  avait  un 
très-grand  nombre  de  lipomes  sur  les  deux  avant-bras  et  sur  l'un  des 
bras,  et  n'en  avait  pas  dans  lesautres régions  (2). Mais  le  plus  souvent 
la  diathèse  lipômateuse  se  manifeste  dans  les  régions  les  plus  di- 
verses, et  on  a  vu  des  individus  dont  la  tête,  le  cou,  le  tronc  et  les 
membres  étaient  littéralement  couverts  de  lipomes.  Le  nombre 
de  ces  tumeurs  varie  singulièrement.  Tantôt  il  y  en  a  seulement 
trois  ou  quatre  ;  d'autres  fois,  il  y  en  a  cinquante,  cent,  plusieurs 
coitaines,  comme  dans  les  célèbres  observations  de  Marjolin  et 


(D  Voy.  BuiL  de  la  Soc,  de  chirurgie,  2»  série,  1860, 
Çt)  Crufeilhicp,  Anat.  path,  générale^  t.  III,  p.  S26. 
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d'AIiberl,et  mënie  plusieurs  milliers,  ainsi  que  j'en  ai  vu, 
un  exemple  h  Bic&lre.  J'ai  publié  plus  haut  (t.  I,  p.  301-306)  l'ob- 
iCrvation  de  ce  malade,  sur  lequel  les  internes  complèreol  pattt 
ment  2,080  lipûmes  extérieurs,    indépendammenl   des  tumeurs 
graisseuses  multiples   qui  furent   trouvées  à  l'autopsie  dons   les 
CDuseles,  dans  l'œsophage,  dans  les  gaines  des  artères,  et  jusque 
dans  les  valvules  du  cœur.  Mais  on  a  vu  dans  les  commentaires 
qui  suivent  cette  observation,  que  la  multiplicité  extraordinaire 
des  lipftmes  s'était  produite  dans  des  conditions  toutes  particiQ 
lières,  comparables  à  celles  qui,  dans  l'évolution  des  autres  tu- 
meurs, caractérisent  le  phénomène  de  la  généralisation. 

Chez  un  malade  de  M.  Huguier,  les  ItpAmes  multiples  alVeclaient 
dans  tout  le  corps  une  disposition  à  peu  près  symétrique.  Il  y  en 
avait  43:  trois  d'entre  eux  étaient  médians;  les  autres  étaient 
pairs  et  répartis  deux  à  deux,  d'une  manière  régulière,  dans  les 
deux  moitiés  du  corps  ()).  Les  lipOmes  multiples  sont  souvent  assez 
petits  et  très-superlicîels,  de  sorte  que,  malgré  leur  petit  volume, 
iU  forment  à  la  peau  de  petites  saillies  hémisphériques,  dont  le 
volume  varie  depuis  celui  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'un  œuf  de  pi- 
geon. Toutefois  un  ou  plusieurs  d'entre  eux  peuvent  acquérir  des 
dimensions  considérables.  Cheï  le  malade  de  M.  Huguier,  deux 
lipAmes  symétriques,  situés  sur  les  côtés  de  la  ligne  blanche,  dans 
la  région  hypo gastrique,  avaient  acquis  chacun  le  volume  de  la 
lëte  d'un  fœtus  à  terme.  Un  malade  de  M.  Gensoul  avait  un  très- 
grand  nombre  de  lipOmes  répartis  dans  toutes  les  régions  ;  l'une 
de  ces  tumeurs,  implantée  sur  la  région  lombo-sacrée,  avait 
acquis  un  tel  volume  qu'elle  retombait  jusqu'au  niveau  du  jarret, 
et  que  le  sujet,  entraîné  par  ce  poids  énorme,  tombait  fréquem- 
ment en  arrière  (2). 

Les  lipomes  multiples  ne  paraissent  pas  tous  à  la  fois.  Ils  se  dé- 
veloppent ordinairement  d'une  manière  successive,  mais  il  peut 
s'en  former  plusieurs  en  même  temps.  Chez  quelques  malades  on  a 
vu  un  grand  nombre  de  ces  tumeurs  paraître  en  deux  ou  trois  ans. 
Il  arrive  pourtant  quelquefois  que  leur  succession  est  plus  tente. 
Ainsi,  dans  un  cas  observé  par  M.  Cruveilhier,  un  premier  lipOmc 
parut  i  l'Age  de  i  ans  dans  la  région  coccygîenne.  Il  se  développa 
graduellement,  et  resta  unique  jusqu'à  l'âge  de  9  ans.  A  cette  épo- 
que, il  s'en  forma  plusieurs  autres,  et  le  sujet,  examiné  ù  l'âge  de 


I 


(1)  femtie,  du  lipimt,  tbèie  de  Piris,  I8&T.  p.  20. 
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24  ans ,  avait  des  lipomes  dans  presque  toutes  les  régions  du 

corps  (1). 

Il  ne  parait  pas  que  la  diatbèse  lipftmateuse  se  transaiette  par 
hérédité.  Je  n'en  connais  du  moins  aucun  exemple.  L'hérédité  du 
lipome  unique  peut  être  niée  sans  hésitation. Le  calcul  des  probabi- 
lités démontre  qu'une  affection  si  commune  doit  se  montrer  quel- 
quefois sur  deux  ou  plusieurs  personnes  delà  môme  famille  :  je  ne 
sais  si  cela  a  été  observé  ;  mais  il  faudrait  un  grand  nombre  de 
Jaits  de  ce  genre  pour  qu'on  fût  autorisé  à  admettre  l'hérédité  do 

lipome. 

Le  lipome  peut  se  développer  à  tout  ftge;  il  devient  beaucoup 
plus  commun  après  l'âge  de  30  ans,  mais  il  se  présente  aussi  quel- 
quefois chez  les  jeunes  gens  et  même  chez  les  enfants.  Je  viens  de 
parler  d'un  lipome  coccygien  qui  s'était  formé  chez  un  enfant 
de  4  ans.  M.  Heyfelder  père  a  même  vu  deux  lip6mes  congéni- 
taux (2).  On  a  dit  que  les  femmes  étaient  plus  exposées  que  les 
hommes  au  développement  du  lipome.  Cette  assertion  me  parait 
dénuée  de  fondement. 

Signes,  marche  et  pronostic.  — Le  lipftme  est  une  tumeur  ordi- 
nairement indolente,  presque  toujours  très-circonscrite,  souvent  lo- 
bulée,  libre  d'adhérence,  soit  avec  les  parties  profondes,  soit  avec 
la  peau,  qui  est  plus  ou  moins  distendue,  mais  qui  conserve  d'ail- 
leurs tous  ses  caractères  normaux.  Cette  tumeur  n'est  pas  plus 
.  chaude  que  les  parties  environnantes  ;  elle  est  molle,  flasque,  etdonne 
à  la  main  qui  la  palpe  la  sensation  d'un  corps  léger  et  solide,  mais 
souple  et  comme  spongieux.  Pour  obtenir  cette  sensation,  il  faut 
prendre  la  tumeur  à  pleine  main,  car  si  on  se  contentait  de  l'ex- 
plorer par  l'application  des  doigts,  on  serait  le  plus  souvent  tenté 
de  croire  qu'il  s'agit  d'une  collection  fluctuante.  Au  surplus,  ces 
divers  caractères  peuvent  présenter,  suivant  les  cas^  de  notables 
variations,  et  le  diagnostic  est  quelquefois  rendu  tellement 
difficile  que  les  chirurgiens  les  plus  expérimentés  peuvent  s'y 
tromper. 

Ainsi  certains  lipomes,  même  peu  volumineux^  sont  douloureux 
à  la  pression,  et  sont  même  le  siège  de  douleurs  spontanées.  M.  Per- 
rotte  a  recueilli  Tobservation  d'un  lipftme,  gros  seulement  comme 
une  noisette,  qui  occupait  le  huitième  espace  intercostal  et  qui 
était  douloureux  au  point  de  rendre  le  contact  des  vêtements 

(1)  Cruveilhier,  loc,  cit.,  p.  327. 

(2)  Heyfelder,  De  tipomûte  et  de  steatomate,  Stt^tgard,  1842,  Id-8^  AdaI.  dans 
Arch.  générales  de  méd„  1843,  tér.  IV,  1. 1,  p.  264. 
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intolérable.  Le  moindre  elTort  musculaire,  la  toux,  les  grandes 
inspirations,  sufAsaient  pour  éveiller  de  vives  douleurs.  Le  malade 
ne  pouvait  plus  boutonner  son  follet.  Cette  lunieur  fut  enlevée,  et 
on  reconnut  avec  surprise  que  c'était  un  lipAme  pur  et  simple  (I). 
Va  autre  cas  analogue  a  été  observé  par  Bégin  et  Sanson.  La  don- 
l€UP,  plus  vive  encore,  avait  Uni  par  porter  une  grave  atteinte 
à  la  santé  générale  (3). 

Nous  avons  dit  que  fa  tumeur  du  tipûme  est  ordinairement  libre 
d'adhérence  et  mobile  ù  la  fois  sous  la  peau  et  sur  l'aponévrose. 
Toutefois  les  lipâmes  très-superflciels  sont  quelquefois  adhérentsà 
la  peau  par  leur  partie  centrale.  L'adhérence  avec  les  parties  pro- 
fondes est  moins  commune,  mais  elle  n'est  pas  extrêmement  rare. 
On  a  vu  plus  haut  que  ces  adhérences  profondes  paraissent  con* 
sécutivesâ  un  travail  d'inflammation  chronique. 

Les  variations  de  consistance  du  lipfimesont  considérables,  et  on 
ne  s'en  étonnera  pas,  si  l'on  se  souvient  que  certaines  tumeurs 
graisseuses  renferment  une  notable  quantité  de  lissu  llbreux.  La  tu- 
meur en  pareil  cas  est  ferme,  réniLente  comme  une  tumeur  fibreuse, 
elle  est  lourde  à  la  main,  et  donne  fréquemment  lieu  à  des  erreurs 
de  diagnostic.  — -  D'autres  l'ois,  au  contraire,  la  trame  cellulcuse  est 
fort  peu  développée,  et  le  lipome  acquiert  ainsi  une  mollesse  qui  le 
lend  tout  à  fait  fluctuunt.  Cette  fausse  fluctuation  a  plus  d'une  fois 
fait  confondre  les  lipûmcs  avec  des  abcès  froids,  ou  avec  des  kystes 
peu  distendus. 

Les  signes  du  lipAme  deviennent  fort  obscurs  lorsque  la  tumeur 
est  située  sous  l'aponévrose  et  ensevelie  sous  des  muscles.  II  est 
alors  ou  difficile,  ou  impossible  d'en  constater  les  caractères  avec 
précision  :  on  ne  peut  en  déterminer  nettement  les  contours;  on 
n'en  apprécie  la  consistance  que  d'une  manière  imparfaite;  enfin 
lorsque  la  tumeur  est  Irès-molle,  elle  donne  la  sensation  d'une 
flncluation  profonde  tout  à  fait  semblable  à  celle  d'un  abcès. 

Le  développement  du  lipome  est  habituellement  assez  lent.  Mais 
il  y  a  des  exceptions  à  cette  règle;  on  a  vu  des  tumeurs  grais- 
seuses acquérir  en  moins  d'une  année  un  volume  considérable. 
L'accroissement  peut  être  continu  et  sans  limite.  D'autres  fuis,  et 
c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  la  tumeur  s'arrête  dans  sa  marche  pen< 
dant  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années.  Souvent  elle  reste  définiti- 
vement stationnaire,maissouvent  aussi,  à  une  époque  quelconque, 
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elle  recommence  à  faire  des  progrès.  Blaes  parle  d'un  lipome  qui 
augmentait  de  volume  àchaque  époque  menstruelle.  Dans  un  cas  cité 
par  Littre,  un  lip6me  de  Tépaule  s'accroissait  chaque  fois  que  le 
malade  faisait  des  excès  alcooliques.  Cette  affection,  du  reste,  est 
extrêmement  locale  ;  elle  n'exerce  aucune  influence  particulière  sur 
l'ensemble  de  l'économie  ;  elle  ne  gêne  que  par  son  volume,  et 
lorsqu'elle  entrave  certaines  fonctions,c'est  seulement  d'une  manière 
mécanique.  Jamais  les  ganglions  lymphatiques  correspondants  ne 
deviennent  le  siège  d'un  engorgement  de  même  nature  que  la  tu- 
meur; mais  ils  peuvent  être  atteints  d'engorgement  inflammatoire 
lorsque  le  lipome  vient  à  s'enflammer.  Dans  la  célèbre  observatioo 
de  Dupuylren,  les  ganglions  étaient  même  injectés  de  pus. 

Les  lipomes  peuvent  s'enflammer,  suppurer,  s'ulcérer,  et  se  gan- 
grener. Ces  divers  accidents  sont  presque  toujours  dus  à  l'interven- 
tion d'une  cause  extérieure,  à  une  pression  trop  forte,  à  un  coup,  etc. 
Toutefois  il  y  a  des  cas  où  l'inflammation  des  lipomes,  surtout  des 
lipomes  très-volumineux,  parait  spontanée.  Cette  inflammation 
peut  être  aiguë  ou  chronique.  L'inflammation  aiguë,  tantôt  diffuse, 
tantôt  circonscrite,  se  révèle  par  les  signes  ordinaires  de  la  phlo- 
gose,  douleur,  chaleur,  tension  et,  quand  la  tumeur  est  superficielle, 
rougeur  de  la  peau.  Elle  peut  aboutira  la  formation  d'un  abcès 
central  dont  le  diagnostic  est  toujours  assez  épineux.  Les  abcès  des 
lipomes  peuvent  aussi  se  développer  à  la  suite  d'une  inflammation 
chronique,  et  le  diagnostic  en  est  encore  plus  difficile  que  dans  le 
cas  précédent.  Voici  un  fait  qui  donnera  une  idée  de  cette  diffi- 
culté :  11  a  été  communiqué,  en  d846,  à  la  Société  de  chirurgie  par 
Michon(l).  Une  femme  de  30  ans,  atteinte  de  lipome  volumi- 
neux de  la  cuisse,  consulta  Yelpeau,  qui  trouva  la  tumeur  fluc- 
tuante, et  diagnostiqua  un  abcès  froid.  Quelque  temps  après 
Michon,  consulté  à  son  tour,  porta  le  même  diagnostic,  et  fit  en 
conséquence  une  ponction  avec  un  trocart.  Il  ne  vint  rien.  Une 
seconde  ponction  pratiquée  avec  un  bistouri  aigu  n'eut  pas  plus 
de  succès.  Alors  le  chirurgien  fit  une  longue  et  profonde  incision 
parallèle  à  l'axe  du  membre;  cette  fois  il  s'écoula  un  verre  de  pus; 
il  resta  une  tumeur  solide,  encore  volumineuse,  dofit  l'extirpation 
fut  faite  séance  tenante.  C'était  un  lipome  sous-aponévro tique,  à  la 
partie  centrale  duquel  existait  une  poche  purulente,  tapissée  d'une 
membrane  pyogénique  semblable  à  celle  des  abcès  froids. 

Les  abcès  intérieurs  des  lipomes,  déjà  indiqués  par  Abemethy, 

(I)  Voy.  Gaz.  des  hôpitaux,  20janv.  184G. 
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sont  fort  rares.  J.-L.  Petit  signale,  il  est  vrai,  dans  le  chapitre  des 
Gouêtres  et  loupes,  la  grande  tendance  des  loupes  à  se  fondre  en 
suppuration,  et  il  en  cite  plusieurs  exemples,  dont  l'un  a  été  ob- 
serve  sur  sa  propre  femme  ;  mais  il  confondait  évidemment  sous  le 
nom  de  loupes  des  affections  fort  diverses.  C'est  à  peine  si  en  élimi- 
nant ces  faits  au  moins  douteux,  on  pourrait  réunir  en  tout  cinq  ou 
six  observations  de  suppuration  produite  à  l'intérieur  des  lipomes. 
Ce  n'est  pas  que  l'inflammation  des  lipAmes  soit  rare  :  ce  qui 
est  rare,  c'est  seulement  la  terminaison  par  suppuration,  car  les 
lésions  que  j'ai  indiquées  plus  haut  comme  consécutives  à  l'in* 
flammation  des  lipomes  sont  au  contraire  assez  communes. 

L'inflammation  des  lipomes  peut  se  terminer  par  gangrène.  En 
voici  un  exemple  observé  par  M.  Bertrand  :  Un  Arabe,  qui  servait 
les  maçons  etqui  portait  fréquemment  des  fardeaux  sur  le  dos,  avait 
un  lipome  de  l'épaule;  à  la  suite  de  pressions  répétées,  cette  tumeur, 
qui  avait  le  volume  d'un  œuf,  s'enflamma  et  se  gangrena.  La  gan- 
grène ne  fut  que  partielle  ;  lorsque  la  plaie  fut  détergée,  on  rccon* 
nut  qu'une  partie  de  la  tumeur  était  encore  vivante,  et  on  en  fit  l'ex* 
tirpation  avec  succès  (i).  La  mortification  spontanée  fut  totale  et 
suivie  d'une  élimination  en  masse  dans  un  cas  cité  par  M.  Prat, 
d'après  Franz  Hauser,  et  relatif  à  un  énorme  lipome  de  la  grande 
lèvre,  qui  s'était  enflammé  à  la  suite  d'un  effort  (2).  J.-L.  Petit  a 
donné  l'observation  d'un  malade  chez  lequel  une  lo*upe  de  la  région 
inguinale,  grosse  comme  les  deux  poings,  s'enflamma,  se  gangrena, 
et  fut  éliminée  après  avoir  produit  des  accidents  fort  graves  (3).  Il 
est  fort  probable  que  cette  loupe  était  un  lipome,  mais  je  n'oserais 
l'affirmer. 

L'ulcération  se  produit  assez  fréquemment  sur  les  lipftmes  expo- 
sés à  de  trop  fortes  pressions.  J'ai  recueilli  à  la  Charité,  dans  le 
service  de  Gerdy,  l'observation  d'une  femme  qui  portait  depuis 
plusieurs  années,  au  pli  de  la  fesse,  un  lipome  à  demi  pédicule, 
plus  gros  que  le  poing.  Cette  femme  était  continuellement  assise  ; 
la  peau  qui  recouvrait  le  sommet  du  lipome  s'enflamma  et  s'ulcéra 
dans  une  étendue  de  plusieurs  centimètres.  Gerdy  pratiqua  avec 
succès  l'extirpation  de  cette  tumeur.  Maunoir  rapporte  l'observation 
d'un  vieillard  de  80  ans,  qui  avait  depuis  plus  de  40  ans  un  énorme 
lipome  pédicule  de  la  nuque  et  du  dos.  Qeiie  tumeur  avait  i  mètre 

(1)  Hébert,  De  rinflammaiion  du  lipâm$,  thèse  ioaag.  Paris,  1849,  in-4<»,p«  17. 

(2)  Prat,  Comidéraiions  sur  ies  tumeurs  graisseuses,  etc.  Strasbourg,  IS&S,  in-4<», 
p.  34. 

(3)  J.-L.  Petit,  Œuvres  complètes^  édit.  Pigiié.  Limoges-Paris,  1837,  iD-8%  p.  480. 
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de  circonférence.  Son  poids  étaittel,que  le  malade  étail  obligé  de 
la  soutenir  au  moyen  d*une  courroie  passée  sur  les  épaules.  Le 
frottement  de.  la  courroie  détermina  une  ulcération  profonde  qui 
rendait  une  suppuration  infecte.  Malgré  le  grand  âge  du  sujet, 
Maunoir  se  crut  obligé  de  pratiquer  ^'extirpation,  qui  réussit  parfai- 
tement (i). 

Les  ulcérations  du  lipome  peuvent  se  cicatriser  par  le  repos. 
G*est  ce  qui  eut  lieu  sur  une  malade  citée  par  M.  Paget  (2).  La 
tumeur  occupait  le  périnée,  et  Tulcération  ressemblait  à  une  ulcé- 
ration cancéreuse.  Quelques  jours  de  repos  au  lit  amenèrent  la 
cicatrisation.  Dans  un  autre  cas  cité  par  M.  Lebert,  la  cicatrisation 
d'un  gros  lipome  ulcéré  de  la  fesse  ne  fut  complète  qu'au  bout  de 
six  mois  (3). 

Le  pronostic  des  lipomes  est  ordinairement  sans  gravité  ;  toute- 
fois on  vient  de  voir  que  ces  tumeurs  peuvent  quelquefois  donner 
lieu  à  des  accidents  assez  graves.  En  outre,  elles  peuvent  s'ac- 
croître indéfiniment,  occasionner  une  gène  insupportable,  et  porter 
atteinte  à  certaines  fonctions.  11  est  donc  prudent  de  les  enlever  de 
bonne  beure,  tant  qu'ils  sontpetits,  mais  on  ne  doit  pas  être  préoc- 
cupé de  la  crainte  de  voir  la  tumeur  dégénérer  en  cancer.  Noos 
nous  sommes  déjà  expliqué  sur  ce  point. 

Il  n'est  pas  rare  qu'un  nouveau  lipome  se  forme  après  l'ablation  da 
premier.  Ces  récidives  s'observent  chez  les  sujets  atteints  de  la  dia- 
tbèse  lipômateuse;nous  en  avons  apprécié  la  signification  dans  notre 
chapitre  surlarécidive  en  général  (t.  I,  p.  477);  mais  il  peut  arriver 
aussi  que  le  lipome  récidive  sur  place,  par  continuation.  C'est  ce  qui 
eut  lieu  dans  un  cas  de  Michon,  dont  nous  avons  déjà  parlé.  On  se 
souvient  que  ce  chirurgien  enleva,  en  1846,  un  lipome  de  la  cuisse, 
renfermant  un  abcès  central.  La  malade  resta  bien  guérie  pendant 
sept  ans.  Mais, en  1853, une  nouvelle  tumeur  se  forma  sous  la  cica- 
trice et  s'accrut  rapidement.  Elle  acquit  en  deux  ans  un  poids 
de  2300  grammes.  Michon  en  pratiqua  l'extirpation  avec  beaucoup 
de  difficulté,  parce  qu'elle  pénétrait  au  milieu  des  muscles  et 
leur  était  adhérente  en  plusieurs  points.  L'opération  fut  faite  en 
mai  1866.  La  malade  guérit,  mais  l'observation  ayant  été  publiée  seu- 
lement quelques  mois  plus  tard,  on  ne  peut  savoir  si  la  guérison  a 


(1)  Maunoir,  Mélanges  de  chirurgie  étrangère^  t.  Il,  p.  544,  Genève,  1825,  ia-8. 
(3)  Paget,  On  Tumours,  Lond.,  1853,  in-8<»,  p.  100. 

(3)  Lebert,  AnaL  pathologique  générale  et  spéciale^  4«  livraison,  p.  126.  Paris, 
1855,  infolio. 
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été  déGnilive  (I}.I1  est  probable  que,  dans  la  première  opération,  un 
prolongomcDt  proroncl  du  lipome  avait  été  laissé  en  place.  C'est  ce 
qui  explique  la  récidive,  car  il  n'y  nvaît  aucune  tumeur  dans  le 
reste  de  l'économie,  et  rien  ne  révélait  l'existence  d'une  diathèse 
lipAmaleuse. 

Diagnostic.  —  Lorsque  la  tumeur  est  superficielle  et  présente  ses 
caractères  ordinaires,  le  diagnostic  en  est  en  général  facile.  Lors- 
qu'elle est  flbro-adîpcuse,  on  peut  être  tenté  de  la  prendre  soit 
pour  un  flbrdme  peu  consistant,  soîL  pour  un  encéphaluïde  cru  et 
enkysté.  La  conrusion,  qui  serait  sans  gravité  dans  le  premier  cas, 
pourrait  avoir  dans  le  second  cas  des  conséquences  TAcheuses. 
Toutefois  l'étude  du  développement  et  de  la  marche  de  la  tumeur, 
qui  est  exemple  de  toute  complication  d'engorgement  gangtion- 
naire,  et  a  surtout  son  siège  dans  le  tis^u  conjonctif  sous-cutané,  où 
l'encéphaloïde  primitif  est  fort  rare,  constitue  des  présomptions 
qui  peuvent  dissiper  en  grande  partie  les  incertitudes  du  praticien. 

Les  lipAmes  deconsislaoce  moyenne  peuvent  être  confondus  avec 
des  tumeurs  érectiles  sous-culanées.  Ainsi  Dupuytren,  croyant  en- 
lever une  tumeur  érectile  du  grand  angle  de  l'œil,  ne  trouva  qu'un 
lipdme.  M.  Nélaton  diagnostiqua  chez  un  phthisique  un  Iip6me 
de  la  partie  latérale  du  thorax.  La  tumeur  avait  le  volume  du  poing. 
Le  malade  mourut,  et  à  l'autopsie  on  trouva  qu'il  s'agiss.iit  d'une 
grosse  tumeur  érectile  (2).  Il  n'y  a  ici  d'autre  signe  dislincUf 
que  le  suiv.tnt.  Les  tumeurs  érectiles  sont  toujours  susceptibles 
de  se  réduire  en  partie  sous  une  pression  continuée  pendant  quel- 
ques  instants,  et  elles  se  gonflent  ensuite  rapidement  lorsqu'on 
fait  faire  un  effort  au  malade.  Les  lipdmes,  au  contraire,  ne  subis- 
sent dans  ces  conditions  aucun  cbangcnient  de  volume.  M.  R-iu- 
trier  parle  d'un  anévrysme  presque  entièrement  rempli  de  caillots, 
qui  fut  pris  pour  un  lip&me.  Mais  à  défaut  de  signes  physiques  ac- 
tuels, il  me  semble  que  le  siège  de  la  tumeur  et  les  antécédents  du 
malade  devraient  sufdre  pour  éviter  une  pareille  erreur. 

Les  Iip6mes  de  consistance  trés-moUe  sont  ceux  qui  occasion- 
nent les  erreurs  les  plus  fréquentes.  Ils  peuvent  être  confondus  soit 
avec  des  tumeurs  liquides,  soit  avec  des  encéphaluîdes  ramollis, 
qui,  comme  on  sait,  donnent  à  la  palpation  une  sensation  de  fluc- 
tuation des  plus  trompeuses. 

hes  collections  de  liquide  qu'on  peut  confondre  avec  les  H- 


1 


I 
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(1)  P«miiM,  du  L'p6mt,  tbèH  inang.  Parîi,  fS&T,  iiH*,  p.  It,  oba.  I. 

{3|  Nélaton,  Élémnls  de  pathologie  chirurgicaU,  b  1,  p.  399.  Pari*,  1M4,  i 
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pômes  mous  et  fluctuants  sont  les  kystes  de  diverse  nature,  et  les 
abcès  froids.  Les  lipomes  bosselés  et  lobules  (et  ils  sont  nombreux) 
échappent  par  leur  forme  même  à  cette  confusion.  Mais  il  y  en  a 
dont  la  forme  simple  et  arrondie  rappelle  tout  |i  fait  celle  d'une 
collection  de  liquide.  Il  serait  superflu  de  citer  ici   beaucoup 
d'exemples,  car  il  est  bien  peu  de  chirurgiens  qui  n'aient  commis 
ou  vu  commettre  de  semblables  erreurs  de  diagnostic.  Il  suffira  de 
rappeler  qu'un  jour  Lisfranc  déposa  sur  le  bureau  de  l'Académie 
de  médecine  deux  tumeurs  encore  recouvertes  de  peau,  en  invitant 
ses  collègues  à  en  déterminer  la  nature.  Tous  les  chirurgiens  pré* 
sents  y  reconnurent  de  la  fluctuation,  et  cependant  c'étaient  des 
lipomes.  La  môme  scène  s'est  reproduite  à  la  Société  de  chirurgie 
de  Paris,  dans  la  séance  du  13  novembre  1850.  Une  tumeur  eu- 
minée  successivement  par  plusieurs  chirurgiens  fut  prise  par  les 
uns  pour  un  kyste,  par  les  autres  pour  un  lipome.  M.  Forgeteo 
pratiqua  l'ablation  et  la  porta,  sans  l'inciser,  à  la  Société  de  cbi^Q^ 
gie.  Là  tout  le  monde  put  la  prendre,  la  palper,  la  retourner  en 
tous  sens.  Finalement  on  décida  que  ce  devait  être  un  kyste;  alors 
on  rincisa^  et  on  trouva  que  c'était  un  lipftme  (i). 

Comme  toutle  monde^  j'ai  ^u  des  cas  où  la  fausse  fluctuation  d'un 
lipome  ou  d'un  encéphaloïde  simulait,  à  s'y  méprendre,  la  vraie 
fluctuation  d'un  kyste  ou  d'un  abcès.  Pour  dissiper  l'incertitude  de 
ce  diagnostic,  j'ai  recours  à  deux  moyens  qui  m'ont  souvent  réussi, 
quoiqu'ils  ne  soient  pas  infaillibles.  Le  premier  consiste  à  étudier 
comparativement  la  fluctuation  dans  le  sens  de  la  longueur  et  dans 
le  sens  de  la  largeur.  Il  est  rare  que  la  fausse  fluctuation  se  fasse 
sentir  également*  dans  toutes  les  directions,  tandis  que  la  vraie 
fluctuation,  due  au  déplacement  d'un  liquide  est  beaucoup  plus 
uniforme.  Le  second  moyen  n'est  applicable  qu'aux  tumeurs  d'on 
grand  volume.  11  consiste  à  faire  exercer  une  forte  pression  trans- 
versale sur  le  milieu  de  la  tumeur,  par  le  bord  de  la  main  d'un 
aide,  pendant  que  l'on  cherche  soi-même  avec  les  deux  mains  à 
renvoyer  d'une  extrémité  à  l'autre  les  oscillations  produites  par 
des  pressions  alternatives.  S'il  s'agit  d'un  liquide,  la  pression  trans- 
versale n'arrête  pas  le  flot;  tandis  qu'elle  atténue  considérablement 
Toscillation,  s'il  s'agit  d'une  tumeur  solide.  Mais  quelque  utiles 
qu'ils  soient,  ces  deux  moyens  de  diagnostic,  je  le  répète,  ne  sont 
pas  absolus. 

11  y  a  cependant  des  cas  où  il  est  de  la  plus  haute  importance  de 

(1)  Bulletin  de  la  Soc.  de  chirurgie,  t.  I,  p.  879. 
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De  pas  prendre  un  kyste  ou  un  abcès  pour  un  ]ip6me.  J'ai  tu  Joberl 
àTHôtcI-Dicu  enlever  un  prétendu  lipome  de  l'aine,  qui  se  trouva 
<*tre  un  abcès  par  congestion  d'origine  vertébrale  ;  je  n'ai  pas  be- 
soin d'ajouter  que  le  malade  mourut.  Il  y  a  heureusement  un 
moyen  de  diagnostic  aussi  simple  que  certain,  et  tout  à  fait  înor- 
fensif  ;  je  parle  de  la  ponction  exploratrice  avec  un  fin  troearl. 
Avant  mCme  que  le  poinçon  soit  retiré,  on  sent  que  re.ttrémilé 
de  l'instrument  joue  librement  dans  une  cavité  lorsqu'il  s'agit 
d'une  collection  de  liquide  ;  et  lorsqu'on  enlève  le  poinçon  l'écou- 
lement du  liquide  lève  toute  incertitude.  ]1  y  a  toutefois  des  cir- 
constances où  l'emploi  de  ce  moyen  exige  quelque  attention. 
Ainsi  certains  abcès  froids  renferment  des  grumeaux  de  fibrine  ou 
de  matière  tuberculeuse  qui  peuvent  boucber  l'étroite  canule  de 
l'iDStnimcnt  explorateur  et  emp&chcr  l'écoulement.  Hais  on  aper- 
çoit toujours  une  petite  couche  de  pus  sur  l'extrémité  du  poinçon 
qui  a  pénctré  dans  la  cavité  de  l'abcès.  De  même,  il  y  a  certains 
kystes  dont  le  contenu  est  trop  épais  pour  couler  à  travers  la  ca- 
Qule.  Beaucoup  de  kystes  dcrmoldes  remplis  de  matières  grasses 
et  de  cellules  épithéliales  sont  dans  ce  cas  ;  et  comme  cette  sub- 
stance est  fort  peu  difflucnte,  il  peut  se  faire  que  l'extrémité  du 
poinçon  n'en  entraîne  aucune  parcelle,  et  qu'il  n'y  en  ait  pas  da- 
vantage dans  l'extrémité  de  la  canule.  Voici  toutefois  un  petit  ca* 
ractère  qui  lève  aisément  tous  les  doutes.  S'il  s'agît  d'un  lipAme,  il 
y  a  toujours  un  peu  de  sang  dans  l'intérieur  de  la  petite  canule.  S'il 
s'agît  d'un  kyste  ou  d'un  abcès,  il  peut  se  faire  que  la  canule  soit 
vide,  mais  elle  ne  renferme  jamais  de  sang.  L'explication  de  cette 
particularité  est  trop  simple  pour  que  nous  nous  y  arrêtions. 

Nous  avons  annoncé  que  les  lipomes  mous  peuvent  encore  être 
confondus  avec  les  eocépbaloïdes  ramollis.  L'origine,  !a  marche 
des  tumeurs,  leur  siège,  l'élat  des  ganglions,  l'état  des  parties  en- 
vironnantes, permettent  le  plus  souvent  d'éviter  l'erreur.  Avant 
d'acquérir  le  degré  de  mollesse  qui  donne  lieu  à  une  fausse  fluc- 
lualion,  l'encépbaloîde  piimitif  a  commencé  par  présenter  une  du- 
reté beaucoup  plus  grande  ;  puis  il  est  rare  qu'il  soit  ramolli  uni- 
formément dans  toute  son  étendue.  Enfln,  lorsque  le  ramollissemeBt 
est  général,  la  tumeur  a  ordinairement  fait  assez  de  progrès  pour 
se  propager  et  devenir  adhérente  soit  à  la  peau,  soit  aux  couchei 
profondes.  Les  cas  oîi  l'eucépbaloïde  peut  simuler  un  lipâroe  sont 
donc  IrÈs-exceptionncIs  ;  mai^  ils  n'en  sont  que  plus  trompeurs 
Nous  signalerons  donc  un  moyen  de  diagnostic  proposé  par 
H.  NélatOQ.  Lorsqu'on  introduit  une  aiguille  à  acupuncture  dans 
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un  encépbaloïde  assez  mou  pour  donner  lieu  à  une  fluctuation  ap* 
parente,  on  ()eut  aisément  imprimer  à  l'extrémité  profonde  deTai- 
guille,  qui  est  engagée  dans  la  substance  cérébriforme,  des  mou- 
vements de  circumduction.  La  même  aiguille,  introduite  dans  le 
lipome  le  plus  mou,  ne  peut  exécuter  ce  mouTcment,  parce  qu'elle 
est  arrêtée  par  les  tractus  celluleux  qui  forment  pour  ainsi  dire 
le  squelette  des  tumeurs  graisseuses. 

Traitement,  —  D'une  manière  générale,  on  doit  enlever  les  li- 
pomes accessibles  à  la  chirurgie,  parce  que,  s'ils  sont  déjà  volumi- 
neux, ils  occasionnent  une  gêne  insupportable,  et  exposent  à  divers 
accidents  décrits  plus  haut ,  et  parce  que,  s'ils  sont  petits,  on 
doit  craindre  qu'ils  ne  s'accroissent,  et  qu'ils  ne  nécessitent  plos 
tard  de  graves  opérations.  Toutefois,  cette  affection  n'ayant  la- 
cune tendance  à  revêtir  la  marche  des  tumeurs  malignes,  il  e$i  rare 
que  l'opération  soit  urgente  ;  et  ce  que  nous  avons  dit  dans  nos  gé- 
néralités sur  les  opérations  opportunes  trouve  ici  son  application. 
Ajoutons  que  certains  lipomes,  quoique  superficiels,  ne  pourraient 
être  enlevés  que  par  une  opération  fort  grave,  et  qu'il  vaut  mieni 
les  laisser  en  place,  parce  qu'en  définitive,  quelque  gênants  quHs 
soient,  ils  ne  menacent  pas  directement  les  jours  du  malade. 
Ainsi  j'ai  refusé  d'opérer  un  énorme  lipome  du  dos  et  de  la  partie 
supérieure  de  la  région  lombaire ,  lipome  non  pédicule  dont 
l'extraction  aurait  laissé  une  très-large  plaie  de  30  centimètres  de 
long.  On  peut  sans  imprudence  enlever  des  lipomes  pédicules  hem- 
coup  plus  gros  que  celui-là,  parce  qu'alors  l'étendue  de  la  plaie 
n'est  pas  en  proportion  avec  le  volume  de  la  masse  enlevée. 

Il  est  clair  que  dans  le  cas  de  diathèse  lipêmateuse,  lorsqu'il 
existe  seulement  une  vingtaine  de  tumeurs,  on  ne  peut  songer  i 
attaquer  simultanément  toutes  ces  productions  accidentelles.  On 
peut  toutefois  enlever  par  des  opérations  successives  quelques-unes 
des  tumeurs  les  plus  gênantes.  Lorsqu'il  n'y  a  que  deux  ou  trois 
lipomes,  ou  même  cinq  ou  six,  on  peut  également  les  guérir  à  quel- 
ques semaines  d'intervalle. 

Dans  un  cas  de  lipome  unique,  mais  très-gros  et  non  pédicule  de 
la  nuque,  j'ai  vu  Blandin  recourir  à  un  procédé  qui  mérite  d'être 
rappelé.  Il  enleva  d'abord  seulement  la  moitié  de  la  tumeur,  lais- 
sant en  place  l'autre  moitié,  dont  la  surface  divisée  faisait  partie  de 
la  plaie.  Il  ne  survint  aucun  accident,  et,  que. que  temps  après, 
lorsque  la  cicatrisation  fut  presque  achevée,  la  seconde  moitié  do 
lipome  fut  enlevée  avec  le  même  succès.  Blandin  pensait  avec  rai- 
son qu'il  n'y  avait  aucun  inconvénient  à  laisser  au  fond  de  la  plaie 
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un  tissu  accidenlel  qui  ne  possède  aucune  propriété  nuisible,  et 
que  deux  opérations  d'une  gravité  moyenne  sont  préférables  à  une 
opération  unique,  mais  beaucoup  plus  grave  que  chacune  d'elles. 

Toutes  les  méthodes  d'extirpation  que  nous  avons  décrites  dans 
nos  généralités  sont  applicables  au  traitement  des  lipomes;  de 
p!us  nous  avons  dit  que  Bonnet,  de  Lyon,  avait  traité  ces  tumeurs 
par  le  broiement  sous-culané,  el  nous  avons  fait  connaître  les  ré- 
sultats de  cette  opéralion  aujourd'hui  abandonnée  (t.  I,  p.  427). 
La  cautérisation  en  nappe  ne  doit  recevoir  ici  aucune  application. 
Les  lipomes  pédicules  pourraient  être  amputés  par  la  cautérisation 
circulaire,  par  la  ligature  en  masse,  l'écrasement  linéaire  ou  1 
galvano-caustie,  mais  l'instrument  tranchant  me  parait  préféra- 
ble. Il  est  préférable  surtout  lorsque  !a  tumeur  est  sans  pédicule. 

L'opération  diffère  notablement  pour  les  lipAmes  pédicules  et 
pour  les  lipomes  non  pédicules.  Dans  le  premier  cas  c'est  une  sorte 
d'amputation,  car,  pour  rendre  la  plaie  aussi  petite  que  possible, 
on  doit  pratiquer  ta  section  en  travers  sur  le  pédicule,  et  enlever 
ainsi  avec  la  tumeur  la  plus  grande  partie  des  téguments  qui  la  re- 
couvrent. 

!!  est  bon,  toutefois,  lorsque  le  pédicule  est  volumineux,  de  con- 
server ta  quantité  de  peau  nécessaire  pour  refermer  la  ptaie;  ce 
qu'on  peut  faire  en  taillant  soit  une  sorte  de  manchette,  soit  un  o 
deux  lambeaux.  Maunoir,  dans  te  cas  que  j'ai  déjà  cité,  tailla  sur  la 
partie  supérieure  du  pédicule,  qui  était  fort  large,  un  lambeau 
demi-circulaire,  te  disséqua  jusqu'à  sa  base,  et  coupa  ensuite 
transversalement  le  reste  du  pédicule.  Dans  le  pansement, le  lam- 
beau retomba  aisément  sur  ta  plaie  et  la  recouvrit  entièrement, 
comme  le  lambeau  antérieur  dans  la  désarticulation  de  ta  han- 
che {I).  Dagorn  préféra  tailler  deux  lambeaux  cutanés,  l'uu  anté- 
rieur, l'autre  postérieur,  et  put  ainsi  faire  la  réunion  par  la  suture 
entortillée.  Dans  ce  cas  te  poids  de  la  tumeur  était  tel  (33  kilog.) 
que,  pour  pouvoir  la  maDier  pendant  l'opération,  le  chirurgien 
l'avait  suspendue  à  l'aide  d'une  serviette  disposée  en  hamac,  el 
d'une  corde  qui  passait  dans  une  poulie  fixée  au  plafond  [2). 

L'abtation  des  lipfimes  non  pédicules  rentre  dans  les  procédés 
ordinaires  d'extirpation.  Lorsque  ta  tumeur  fait  une  forte  saillie, 
qu'il  y  a  ëvidemment  excès  de  peau  et  que  celle-ci  est  amincie  au 
sommet,  on  en  retranche  une  partie  comprise  entre  deux  incisions 

(IJ  Maunoir,  Milangts  de  chirurgie  (Inmjèrt,  t  II,  p.  S4t.  Genève.  1835,  iD-S°. 
(1|  Diicom,  Olii.  (kir.  >ur  uni  jeune  fille,  elc.  Paria,  IHil,  brocb.  iia-ti*,  p.  28. 
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cur?ilignes.  Pour  les  lipomes  de  moyen  volume,  on  se  contente  le 
plus  souvent  de  pratiquer  à  la  peau  une  incision  simple,  droile  on 
courbe,  ou  une  incision  en  T.  On  arrive  ainsi  à  la  surface  de  la  tu- 
meur, qu'on  rase  au  plus  pr^  dans  la  dissection,  et  qu'on  énoclée 
presque  toujours  avec  la  plus  grande  facilité.  Cette  opération,  dans 
les  cas  ordinaires,  est  très-rapide  ;  mais  il  y  a  quelquefois  dans  la 
partie  profonde  des  adhérences  qu'il  faut  détruire,  ou  des  pro- 
longements qu'il  faut  poursuivre.  Enfin,  lorsque  le  lipome  est 
sous-aponévrotique  ou  ibtermusCulaire,  la  ^ssection    peut  être 
extrêmement  difficile.   Si  l'on   trouve  des  prolongements  qui 
pénètrent  très-loin,  et  qu'on  ne  pourrait  enlever  sans  aggraver 
beaucoup  l'opération,  il  vaut  mieux  les  laisser  en  place  ;  l'expérieDce 
a  démontré  que  pendant  la  suppuration  de  la  plaie  ils  se  fondent  ou 
s'afi'aîssent  le  plus  souvent.  C'est  ce  qui  eut  lieu  dans  le  cas  déjà  cité 
de  Morel-Lavallée.  L'observation  de  Michon  prouve,  il  est  vrai,  la 
possibilité  d'une  récidive  locale  par  suite  du  développement  ulté- 
rieur de  ces  prolongements,  mais  cette  observation  est  jusqu'ici 
unique,  et  ce  n'est   pas  en  vue    d'une  éventualité   tout  à  fait 
exceptionnelle  qu'on  doit  instituer  les  règles  de  la  pratique. 

A  l'époque  où  l'anesthésie  était  inconnue,  et  où  il  y  avait  avan- 
tage à  abréger  les  opérations,  ne  fût-ce  que  de  quelques  secondes, 
on  avait  recours  quelquefois  à  un  procédé  déjà  appliqué  par  Da- 
puytren  et  par  Roux,  puis  généralisé  par  Gensoul,  de  Lyon  (1),  et 
enfin  renouvelé  par  Jobert  sous  le  nom  de  Méthode  de  transfixton.Ce 
procédé  consiste  à  diviser  d'abord  en  deux  la  peau  et  le  lipome 
dans  toute  son  épaisseur,  puis  à  disséquer  et  extirper  séparément 
les  deux  moitiés  de  la  tumeur.  Lorsque  les  lipomes  sont  très-mo- 
biles, ce  procédé  est  d'une  exécution  facile,  mais  le  procédé  ordi- 
naire est  alors  tout  aussi  facile,  et  vraiment  tout  aussi  rapide; 
quant  aux  lipomes  plus  adhérents,  à  ceux  qui  ont  des  prolonge- 
ments, à  ceux  qui  ont  une  base  diffuse,  il  est  bien  plus  aisé  de  les 
enlever  d'une  seule  pièce  parce  qu'on  a  plus  de  prise  sur  la  totalité 
de  la  tumeur  qu'on  n'en  aurait  sur  chacune  de  ses  deux  moitiés. 
Somme  toute,  cette  innovation  de  la  transfixion  est  innocente,  mais 
inutile,  et  ne  mérite  pas  de  nous  arrêter  plus  longtemps. 

Les  moyens  médicaux  et  les  fondants  de  toute  sorte  n'ont  abso- 
lument aucune  action  sur  les  lipomes. 

(1)  Voy.  Pautrier,  Essai  sur  les  lipomes,  th.  inaug.  Paris,  1834,  p.  2î. 
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DES   ADÉNOMES. 


§  1.    ~  Des  adénomes  en  général. 

Les  adénomes  sont  des  productions  accidentelles  homœomor- 
phes  et  homologues,  dont  les  éléments  autogènes  ou  essentiels  sont 
des  tubes  ou  des  culs-de-sac  glandulaires. 

Quoique  le  mot  élément,  pris  dans  un  sens  absolu,  désigne  une 
particule  organique  simple,  comme  une  fibre  ou  une  cellule,  on  a 
étendu  ce  nom  à  des  parties  plus  compliquées  qui,  par  leur  répéti- 
tion, constituent  certaines  tumeurs  ou  certains  organes.  Les  culs- 
de-sac  glandulaires  jouent,  dans  la  structure  d'une  glande,  le  môme 
rôle  que  les  fibres  musculaires  dans  la  structure  d'un  muscle,  et 
que  les  tubes  nerveux  dans  la  structure  d'un  nerf.  On  les  retrouve 
partout,  toujours  semblables  à  eux-mêmes  et  toujours  semblable- 
ment  disposés  dans  la  môme  glande  ;  c'est  par  eux  que  cette  glande 
est  caractérisée.  On  est  donc  conduit  à  les  considérer  comme  les 
éléments  des  glandes,  quoique  Ton  n'ignore  pas  que  chacun  d'eux 
est  on  organule  décomposable  en  éléments  plus  petits. 

Les  éléments  glandulaires  se  présentent  le  plus  souvent  sous  la 
forme  de  culs-de-sac,  quelquefois  sous  la  forme  de  tubes.  Ils  sont 
caractérisés  dans  les  deux  cas  par  une  paroi  membraneuse  dont  la 
surface  interne  est  tapissée  d'épithélium.  Celui-ci  est  tantôt  cellu* 
lafre^  c'est-à-dire  formé  de  cellules  à  noyaux,  plus  ou  moins  étroi- 
tement juxtaposées  ;  tantôt  nucléaire^  c'est-à-dire  formé  de  noyaux 
libres.  Quant  à  la  paroi,  elle  est  le  plus  souvent  amorphe  et  trans- 
parente. Les  fibres  et  les  vaisseaux  qui  semblent  quelquefois  se  con- 
fondre avec  elle  sont  simplement  appliqués  sur  sa  face  externe  et 
ne  pénètrent  pas  dans  son  épaisseur.  La  présence  des  éléments 
glandulaires  est  facile  à  constater.  Ils  se  reconnaissent  très-bien 
sous  des  grossissements  de  cent  diamètres.  Mais  lorsqu'on  veut 
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étudier  leur  épithélium,  on  est  obligé  de  recourir  à  des  grossisse — 
ments  beaucoup  plus  considérables. 

Les  tumeurs  oh  les  éléments  glandulaires  jouent  le  rôle  d'élé- 
ments autogènes  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes  bien  distincts, 
suivant  que  ces  éléments  sont  analogues  à  ceux  des  glandes  nor- 
males ou  qu'ils  diffèrent  par  leurs  caractères  morphologiques  de 
toutes  les  formations  glandulaires  connues.  Dans  le  premier  cas,  la 
production  accidentelle  de  tissu  glandulaire  s'effectue  toujours 
dans  l'épaisseur  ou  dans  le  voisinage  immédiat  d'une  glande,  dont 
elle  reproduit  plus  ou  moins  exactement  la  structure.  Dans  le  se- 
cond cas,  la  tumeur  peut  occuper  des  régions  normalement  privées 
de  glandes,  et,  lorsqu'elle  se  développe  dans  une  région  glandu- 
laire, elle  diffère,  par  sa  structure,  des  glandes  adjacentes  tout  au- 
tant que  des  autres  glandes  de  l'économie.  Dans  le  premier  cas, 
l'examen  microscopique  peut,  sinon  toujours  à  toutes  les  époques, 
toujours,  du  moins,  aux  époques  rapprochées  du  début,  détermi- 
ner la  provenance  de  la  tumeur,  d'après  la  forme  et  la  disposition 
des  éléments  qui  la  constituent  ;  dans  le  second  cas,  au  contraire, 
on  ne  peut  établir  aucun  rapport  entre  le  siège  de  la  tumeur  et  sa 
structure.  Dans  le  premier  cas,  enfin,  la  tumeur  n'est  pas  seulement 
homœomorphe,  c'est-à-dire  composée  d'éléments  analogues  à  certains 
éléments  normaux,  elle  est  encore  homologue,  c'est-à-dire  que  ces 
éléments,  régulièrement  agencés,  forment  un  tissu  déterminé, 
analogue  à  un  certain  tissu  normal  ;  tandis  que  dans  le  second  cas 
la  tutpeur,  quoique  homœomorphe,  puisqu'elle  renferme  des  élé- 
ments que  l'on  peut  comparer  à  des  éléments  glandulaires,  est  en 
même  temps  tout  à  fait  hétérologue,  puisque  le  tissu  constitué  par 
ces  éléments  est  sans  analogue  dans  l'économie. 

Ces  différences  anatomiques  établissent  entre  les  deux  groupes 
de  tumeurs  à  éléments  glandulaires  une  distinction  radicale,  que 
l'observation  clinique  a  pleinement  confirmée.  Tandis  que  les  tu- 
•meurs  du  premier  groupe  sont,  dans  l'origine  du  moins,  des  affec- 
tions purement  locales,  dues  à  une  altération  nutritive  assez  légère, 
celles  du  second  groupe,  au  contraire,  dépendent  d'une  perturba- 
tion très-grave  et  possèdent  une  malignité  presque  égale  à  celle  da 
cancer.  Soit  donc  que  l'on  se  place  au  point  de  vue  anatomique  ou 
au  point  de  vue  clinique,  on  est  obligé  de  considérer  ces  deux 
groupes  comme  essentiellement  différents,  de  les  étudier  séparé- 
ment, et  de  les  désigner  sous  des  noms  assez  caractéristiques  pour 
couper  court  à  toute  méprise. 

J'ai  donné  depuis  plus  de  quinze  ans,soit  dans  mes  cours,soit  dans 
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mes  éci'iU,  le  nom  à'adéiSmfg  aux  tumctirs  du  premier  i^roupi^. 
Les  tumeurs  du  second  groupe,  dficouvcrles  en  décembre  1832  par 
M.  Robin,  ne  reçurent  pas  alors  de  nom  particulier  (1).  Ayant  eu 
l'occasion  d'observer  et  de  comuiuniquer  à  M.  Robin  t'un  des  trois 
faiU  consignés  dans  son  mémoire,  je  montrai  cette  tumeur  à  mon 
cours,  eljc  la  désignai  sous  le  nom  de  pfeudadénime,  que  j'ai  em- 
ployé depuis  lors  dans  mes  publications.  Mais,  le  35  décembre  1854, 
dans  un  second  mémoire  sur  le  même  sujet,  M.  Robin  donna  a 
tUsu  pathologique  qu'il  avait  découvert  le  nom  de  lissu  hétéradé- 
niqut  (3),  et  de  là  est  venu  plus  lard  le  nom  A'kétéradénâme.  Au 
surplus,  les  noms  de  pseudadénâme  et  d'bétéradénAme  expriment 
la  mfime  idée,  sont  également  signillcatifs,  et  celte  synonymie  est 
tellement  claire  qu'elle  ne  peut  induire  personne  en  erreur. 

J'ai  da  signaler  ici  l'existence  des  hétéradénômes  pour  légitimer 
la  déOnition  que  j'ai  donnée  des  adénomes.  On  ne  peut  se  borner, 
en  effet,  à  dire  que  ceux-ci  sont  des  tumeurs  formées  d'éléments 
glandulaires  ;  car  cela  s'appliquerait  tout  aussi  bien  aux  bétérarlé- 
□Ames.  Il  faut  ajouter  que  les  adénomes  sont  homceomorphcs  par 
leurs  éléments  et  homologues  par  leur  tissu.  Le  tissu  des  hétéradé- 
nômes, BU  contraire,  est  hétérologue,  encore  bien  que  leurs  élé- 
toents  puissent  être  considérés  comme  bomœomorphes. 

Les  adénArdes,  pendant  longtemps,  n'ont  été  étudiés  que  dans 
les  glandes  volumineuses,  dans  la  mamelle  d'abord,  puis  dans 
la  parotide.  Mais  l'observation  a  montré  ensuite  que  des  tumeurs 
tout  à  fait  semblables  pouvaient  avoir  leur  «iége  dans  des  glandes 
beaucoup  plus  petites,  dans  la  glande  lacrymale,  dans  la  caron- 
cule lacrymale,  dans  les  glandes  palatines,  ft  même  dans  les 
glandes  tahiales.  Puis  on  a  reconnu  qu'un  grand  nombre  de  tu- 
meurs de  la  peau  consistent  en  un  amas  de  glandes  sébacées  ou  s 
doripares  ayant  subi  une  altération  semblable  à  celle  que  subissent 
les  éléments  glandulaires  dans  les  adéofimes  de  la  mamelle  et  de  la 
parotide,  Knfin,  on  a  constaté  que  certaines  tumeurs  des  mem- 
branes muqueuses  [rectum,  cfilon,  vulve,  col  utérin,  etc.)  \ 
coostituées  également  par  le  développement  des  glandules  cor 
pondantes.  Malgré  les  différences  très-notables  qui  résultent  du 
siège,  du  volume,  de  la  nature  et  du  nombre  des  glandes  affectées, 
ces  diverses  tumeurs  glandulaires  n'en  constituent  pas  moin: 

{IJ  Robin  et  Labonibène,  Mémoire  sur  troii  produclioni  morbidri  non  déc 
dans  ICB  Mim.ilr  laSoe.  debiai.,  !'•  &ër.,  l.  V,  p.  IH5,  IS&3. 

il)  Robin  el  Lortin,  Mém.  lur  deux  nouvelles  ohiervaliom  dt  lumears hélirad::- 
ni^arsitm  Uém.  Sor.de  tiol,,  2' lét.,  t.  1,P-  30U,   lfb\. 
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groupe  naturel  caractérisé  par  le  même  genre  de  lésion.  La  circon 
staiice  que  les  unes  n'occupent  qu'une  seule  glande,  et  le  plus  sou- 
vent même  qu'une  partie  assez  limitée  de  cette  glande,  tandis  que 
les  autres  occupent  à  la  fois  un  grand  nombre  de  petites  glandes 
voisines,  ne  constitue  pas  une  différence  essentielle  ;  car  on  peut 
et  on  doit  môme  considérer  chaque  lobule  d'une  glande  en  grappe 
comme  formé  par  la  réunion  d'un  grand  nombre  de  petites  glandes 
simples.  Il  y  a,  il  est  vrai,  entre  ces  petites  glandes  simples  une 
étroite  solidarité  résultant   de  leur  abouchement  dans  le  même 
conduit  et  de  leur  réunion  dans  une  enveloppe  commune,  tandis 
que  les  glandules  de  la  peau  ou  des  muqueuses,  quoique  très-voi- 
sines les  unes  des  autres,  et  quoique  étroitement  associées  dans 
leurs  fonctions,  sont  en  réalité  autant  de  petits  organes  indépen- 
dants. Cette  différence  est  assez  importante  pour  servir  de  base  à 
la  division  du  groupe  des  adénomes  en  deux  groupes  secondaires. 
Mais  elle  n'est  pas  essentielle,  parce  qu'il  s'agit  en  définitive,  dans 
les  deux  cas,  d'un  môme  accident  pathologique,  atteignant  à  la  fois, 
dans  une  région  très-circonscrite,  un  grand  nombre  de  glandules 
semblables,  et  leur  faisant  subir  des  altérations  de  même  nature. 
Nous  diviserons  donc  le  groupe  général  des  adénomes  en  deux 
catégories  :  i^  les  adénomes  uniylandulaires  ou  monadén&mes;  2"  les 
adénomes  multiglandulaires  ou  polyadénâmes. 

Les  monadénômes  ont  été  étudiés  les  premiers  sous  le  nom 
d'hypertrophies  glandulaires  partielles,  et  ont  été  l'objet  d'une  des-  ' 
cription  générale  avant  que  l'on  connût  la  parenté  qui  les  unit  aux 
polyadénômes.  Lorsque,  il  y  a  quinze  ans,  cherchant  à  régulariser 
la  nomenclature  des  tumeurs,  je  généralisai  plus  qu'on  ne  l'avait  fait 
jusqu'alors  la  terminaison  dme,  employée  depuis  longtemps  pour 
exprimer  l'idée  de  tumeur,  je  crus  devoir  substituer  au  nom  d'Ay- 
pertrophie  glandulaire  partielle  le  nom  plus  simple  d'adénome,  au- 
jourd'hui assez  généralement  adopté .  Plus  tard,  ayant  appris,  grâce 
surtout  aux  travaux  de  M.  Verneuil,  à  connaître  les  tumeurs  mul- 
tiglandulaires de  la  peau  et  de  certaines  muqueuses,  je  les  fis  entrer 
dans  la  nomenclature  sous  le  nom  de  polyadénômes,  et,  comme 
conséquence  de  ce  néologisme,  je  donnai  par  opposition  le  nom  de 
monadénômes  aux  tumeurs  uniglandulaires.  Mais  ce  dernier  nom 
n'a  pas  prévalu.  L'opposition  des  mots  adénomes  et  polyadénômes 
a  paru  suffisante,  et  je  ne  chercherai  pas  à  réagir  contre  l'usage.  Il 
est  donc  convenu  que  le  nom  pur  et  simple  d'adénomes,  lorsqu'il 
ne  sera  accompagné  d'aucune  autre  indication,  désignera,  dans  la 
suite  de  cet  ouvrage,  les  adénomes  uniglandulaires.  Je  les  appellerai 
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encore  quelqueFois  adéiiôinfi»  proprenienl  dits,  lorsque  je  voiiiliai 
dUlioguer  de  ce  groupe  partiel  le  groupe  enlier  des  tumeurs  glan- 
dulaires homologues,  désigné  sous  le  nom  A'ndénâmes  en  général. 
Le  lecteur  évitera  facilement  de  confondre  ces  deux  acceptions  d'un 
même  mot.  On  sait,  d'ailleurs,  qu'il  est  fréquent  de  voir,  dans  les 
classiljcalions  naturelles,  un  groupe  enlier  prendre  le  nom  du  plus 
remarquable  des  groupes  partiels  qui  le  composent. 

Les  adénomes  et  les  polyadénAmcs  présentent  des  caractères 
communs  et  des  caractères  dislinctifs. 

Les  caractères  communs  sont  tirés  i  la  fois  de  leur  structure,  de 
leur  nature  et  de  leur  évolution  ordinaire.  Les  caractères  distinclirs 
sont  tirés  de  leur  siège,  de  leurs  rapports,  de  leur  mode  d'accrois- 
sement et  de  leurs  complications. 

Au  point  de  vue  de  leur  structure,  les  uns  et  les  autres  ont  pour 
éléments  autogènes  des  cavités  glandulaires  de  même  nature  que 
les  éléments  normaux  de  la  glande  nu  des  glandes  affectées.  Ces 
cavités  peuvent  être  agrandies,  mais  elles  conservent  toujours  leurs 
caractères  Tondamentaux.  Dans  les  deux  cas,  leur  épitbélium  peut 
être  inaltéré;  mais,  dans  les  deux  cas  aussi,  cet  épithélium  peut 
présenter  des  modifications  d'un  certain  ordre.  S'il  est  cellulaire 
I  dans  la  glande  normale,  il  l'est  également  dans  les  cavités  glandu- 
laires pathologiques,  ob  les  cellules  toutefois  peuvent  être  plus 
grandes  et  affecter,  par  suite,  une  disposition  moins  régulière.  S'il 
est  nucléaire  à  l'état  normal,  il  l'est  le  plus  souvent,  au  moins  au 
début,  dans  la  production  accidentelle;  mais,  quelquefois  dès 
le  début,  et  très-souvent  à  une  époque  plus  avancée,  un  certain 
nombre  de  noyaux  passent  à  l'état  de  cellules,  et  cette  transforma- 
tion peut  même  atteindre  la  plupart  des  noyaux.  Par  suite  de  l'exa- 
gération de  la  production  épilbéliale,  les  cavités  glandulaires  de 
l'adénûme  et  du  polyadénAme  sont  plus  ou  moins  distendues  par 
leur  contenu,  et  peuvent  subir  des  dilatations  irrégulières,  des 
poussées  latérales  qui  donnent  lieu  à  des  culs-de-sac  supplémen- 
taires, et  qui  peuvent  même,  dans  les  polyadénAmes  sudoripares, 
masquer  la  disposition  tubuleuse  de  certaines  glandes.  Enfin,  au- 
loar  des  éléments  glandulaires  proprement  dits  que  nous  venons 
d'indiquer,  les  adénomes,  uni  ou  multiglandulaires.  possèdent  un 
stroma  de  vaisseaux  et  de  tissu  conjonclifou  fibreux,  emprunté  aux 
lissas  qui  entouraient,  avant  la  maladie,  les  élémeuts  glandulaires 
de  la  glande  ou  des  glandes  affectées. 

Ainsi  les  adén&mes  et  les  polyadénûmes  ne  renferment,  soit 
comme  éléments  autogène»,  soit  comme  éléments  accessoires,  que 
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les  éléments  normaux  de  la  partie  malade.  Dans  les  deux  cas,  le 
Tolume  relatir  et  la  proportion  numérique  de  ces  éléments  so&l 
toujours  plus  ou  moins  altérés.  11  ne  s'agît  donc  pas  d'une  hyper- 
trophie pure  et  simple,  car  celle-ci  consiste  en  un  accroi»- 
ment  uniTorme,  mais  d'un  développement  irrégulier,  dans  le- 
quel certains  élémenld  augmentent  en  nombre  ou  en  volume 
à  l'esclusion  des  autres,  quclqueTois  même  aux  dépens  des  ju- 
très.  Ce  travail,  sans  aucun  doute,  est  de  la  nature  de  l'hyper- 
trophie. C'est  une  hypertrophie  élimenlaire  ou  irrégitliére  qui,  Jd 
lieu  de  porter  à  la  Fois  et  au  même  degré,  r(ynmc  V hyprrtnfkie 
régulière,  sur  tous  les  éléments  de  l'organe  ou  des  organes  malides, 
porte  principalement  ou  exclusivement  sur  quelques-uns  de  c« 
éléments. 

M.  Lebert,  qui  donne  à  l'hypertrophie  régulière  le  nom  d'Aj^ 
trophie  géniraley  a  donné  à  celte  hypertrophie  élémentaire  le  nom 
A' /itfperlrophie partielle,  qui.  employé  d'abord  par  lui  pour  désiptr 
les  adénomes  uniglaudulaires,  a  ensuite  été  appliqué  par  eitciKion 
aux  polyadénûmes.  Celle  opposition  des  mots  générale  et  pariitli 
a  Tait  naître  de  très-fausses  interprétations  :  on  a  cru  que  le  pre- 
mier désignait  l'hypertrophie  de  la  totalité  d'un  org-inc,  p» 
exemple  de  tous  les  lobes  cl  de  tous  les  lobules  de  Ja  mamelle,  fi 
que  le  second  désignait  l'hypertrophie  d'un  seul  lobule  ;  et  il  « 
est  résulté  des  confusions  interminables,  d'autant  plus  difficilesi 
éviter  qu'il  y  a  réellement  une  affection  caractérisée  par  une  hj- 
pertrophie  régulière  ou  générale  de  la  totalité  de  la  mamelle.  Ain'i. 
ceux  qui  ont  combattu  les  idées  de  M.  Lebert  sur  la  nature  ^<s 
adénomes,  méconnaissant  la  distinction  de  l'hypertrophie  régo!!*" 
et  de  l'hypertrophie  élémentaire,  et  croyant  apparemment  qud 
n'y  avait  qu'un  seul  mode  d'hypertrophie,  ont  déclaré  que  les  idc- 
nômes  ne  pouvaient  rentrer  sous  aucun  prétexte  dans  la  classe  da 
hypertrophies,  parce  que,  disaient-ils,  l'hypertrophie  respecte  1» 
structure  et  tous  les  caractères  extérieurs  des  organes,  tindis  que 
l'adénôme  n'a  ni  la  couleur,  ni  la  consistance,  ni  la  Tornie,  ni 
l'aspect  du  tissu  glandulaire.  Après  avoir  prouvé,  ce  qui  o'élul 
vraiment  pas  difficile,  que  lesadéudmes  ne  sont  pas  le  résultat  d'ime 
hypertrophie  régulière,  on  a  cru  avoir  démontré  qu'ils  n'avaient 
rien  de  commun  avec  l'hypertrophie,  et  on  en  a  conclu  que  c'*- 
taient  des  productions  entièrement  nouvelles,  développées  au  voi- 
sinage des  éléments  d'une  glande,  mais  non  k  leurs  dépens,  et 
n'ayant  avec  eux  aucune  connexion.  Cette  conclusion  est  arbi- 
traire, puisqu'on  a  négligé  une  troisième  hypothèse,  celle  de  IllJ* 
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perlrophietlénjenUii'c  ou  irrégulière,  c'est-à-dire  précisément  celle 
de  l'auteur  qu'on  croyait  réTuter. 

Les  élfiments  spéciaux  des  tumeurs  glandulaires  proviennent  di- 
rectemenl,  sinon  toujours,  du  moins  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  des  éléments  d'une  ou  plusieurs  glandes  préexistantes,  par  un 
travail  qui  ne  peutCtre  considéré  que  comme  une  hypertrophie. 
Cela  est  tout  à  fait  évident  pour  tes  polyadénâmes,  car  lorsqu'on 
examine  ces  tumeurs  dans  leur  première  période  (qui  dure  quel- 
quefois un  grand  nombre  d'années,  et  même  jusqu'à  la  fln  de  la 
ïie),  on  trouve  ordinairement,  sur  les  nombreuses  glandes  qui  les 
composent,  tous  les  degrés  intermédiaires,  depuis  lélat  normal  ou 
à  peu  près  normal  jusqu'à  l'hypertrophie  la  plus  irréguliëre  et  la 
plus  avancée.  Pour  les  adénOmes  uniglandulaircs,  la  démonstra- 
tion est  tout  aussi  facile  dans  un  grand  nombre  de  cas,  où  la  tu- 
meur est  en  continuité  évidente  avec  le  reste  de  la  glande,  non- 
seulement  par  ses  vaisseaux  et  par  son  tissu,  mais  encore  par  ses 
eanaux  excréteurs.  Ainsi,  l'écoulement  d'un  liquide  séro-sanguino- 
lent  par  le  mamelon  est  un  caractère  assez  fréquent  des  adénOmes 
de  la  mamelle  ;  ce  liquide  provient  des  culs-de-sac  glandulaires 
de  la  tumeur,  et  s'il  s'écoule  à  l'extérieur  par  les  conduits  excréteurs 
de  la  mamelle,  c'est  la  preuve  irrécusable  que  l'adénônic  fait  bien 
réellement  partie  de  la  glande  mammaire.  Dans  plusieurs  cas  où  ce 
symptûme  avait  fait  défaut,  et  où  l'adénome,  pins  ou  moins  enkysté, 
paraissait  tout  à  fait  isolé  de  la  masse  glandulaire,  l'injeclion  récur- 
rente des  conduits  galaclophores  a  permis  de  constater  que  cet  iso- 
lement n'était  qu'apparent,  et  que  les  conduits  galaclophores,  en- 
core perméables,  pénétraient  dans  la  tumeur.  D'autres  fois  enûn,  les 
conduits  galaclophores,  quoique  devenus  imperméables,  ont  pu  être 
suivis  par  une  dissection  attentive  jusque  danstetissudel'adénftme. 
Il  n'est  donc  pas  contestable  que  les  adénomes  et  les  polyadénAmes 
sont  le  plus  ordinairement  constitués  par  l'hypertrophie  irrégulîère 
d'éléments  glandulaires /)rwjf«(anfs.  Il  est  même  très-probable  que 
telle  est  constamment  l'origine  première  de  ces  tumeurs. 

Hais  lorsque  la  tumeur  est  une  fois  formée,  il  peut  se  faire  que 
des  éléments  glandulaires  enlu-rcmenl  nouveatix  prennent  naissance, 
par  imitation,  dans  le  blastème  palbologiquc.  Cela  est  démontré, 
pour  les  poIyadénAmcs,  par  une  observation  que  j'ai  déjà  invoquée, 
dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage,  pour  établir  Vin/luence  de 
'     tn  région  (I).  Dans  ce  cas,  de  nombreuses  glandulcs,  analogues  aux 
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(l)  Voy.  plui  b«iil,  t.  I.  p.  tlî. 
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glandulaires  osl  plus  considérable  par  rapport  au  stroma  qu'il  ne 
l'est  &r<^lal  normal.  Puis,  lorsqu'on  c:taminc  isolément  un  ^raîa 
glanduleux  (acinus),  on  trouve  qu'il  se  compose  d'un  nombre  de 
ciils-de-sac  bien  supérieur  à  celui  qui  constitue  un  acinus  normal. 
Il  y  a  doue  eu  multiplication  des  culs-de-sai^,  et  une  étude  attentive 
permet  le  plus  souvent  de  reconnaître  que  cette  multiplication  est 
due  à  une  sorte  de  bourgeonnement  diverliculaire,  à  des  dilatations, 
à  des  prolrusions  des  parois  des  anciens  culs-de-sac.  C'est  surloul 
dans  les  poijadéndmcs  des  glandes  en  tube,  des  glandes  sudori- 
pares  particulièrement,  que  ce  mécanisme  est  facileà  étudier,  parce 
que  les  éléments  glandulaires  primitifs  se  distinguent  nettement,  par 
leur  Forme  tubuleuse,  des  cavités  surajoutées  qui  résultent  de  leur 
dilatation.  A  cAlé  de  tubes  encore  parfaitement  cylindriques,  on  en 
trouve  d'autres  qui  présentent  unesérie  de  dilatations  moniliforraes, 
d'autres  oi  un  petit  boyau  latéral  fort  court  commence  à  se  déta- 
cher de  la  cavité  cylindrique,  d'autres  enfin  où  cet  appendice, dilaté 
&  son  tour,  est  surmonté  de  plusieurs  ampoules  très  rapprochées, 
disposées  comme  les  culs-de-sac  des  acini  des  glandes  en  grappe. 
M.  Verneuil  a  parfaitement  décrit  et  figuré  ces  altérations  des 
glandes  en  tube,  et  mis  en  Évidence  le  mécanisme  qui  préside  à  la 
multiplication  des  éléments  glandulaires  (Ij. 

Les  adénOmes  et  les  poly^dén&mes  sont  donc  des  aOcctions  de 
même  nature,  caractérisées  par  une  hypertrophie  élémentaire,  avec 
multiplication  des  éléments  glandulaires,  et  pouvant  toutes  deux, 
mais  seulement  à  une  époque  avancée  et  dans  des  cas  exceptionnels, 
se  compliquer  d'un  travail  plus  fâcheux  qui  donne  lieu  à  la  pro- 
duction d'éléments  glandulaires  de  formation  entièrement  nou- 
TCUe. 

Dire  que  ces  deux  affections  sont  de  nature  hypertrophique,  c'est 
dire  en  même  temps  que  toutes  deux  sont  dues  à  un  trouble  local 
de  la  nutrition,  et  que  par  elles-mêmes,  abstraction  faite  de  leurs 
complications,  elles  ont  peu  de  gravité.  Toutes  deux  peuvent  se 
présenter  sous  la  forme  de  tumeurs  multiples  sans  perdre  lear 
caractère  de  tumeurs  locales.  J'ai  vu  cinq  adénûmes  répartis  dans 
les  deux  mamelles  chez  une  dame  Agée  de  58  ans.  Toutes  ces 
tumeurs  étaient  fort  anciennes  ;  la  plus  récente  avait  paru  vers  l'âge 
de  13  ans.  Les  tumeurs  développées  dans  la  tn(me  glande  étaient 
tout  à  fait  indépendantes  et  séparées  les  unes  des  autres  par  des 


(I)  Verneuil,  lUmoin  nr  ^urlqwa  maladiei  dei  glaadei  tudortparei,  du»  À' 
ekivrt  gtnéralei,  lérie  V,  t.  IV,  p.  461  j  IS&i 
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lobes  mammaires  parfaitemont  sains:  Ces  adénomes  multiples, 
quoique  formés  sans  aucun  doute  sous  rinfluence  d*une  prédispo- 
sition particulière  des  glandes  mammaires,  n'en  constituaient  pas 
moins  des  tumeurs  toutes  locales,  et  parfaitement  bénignes.  La 
cause  qui  les  avait  engendrées  était  limitée  à  deux  organes  jumeaux^ 
et  n'avait  aucun  rapport  avec  les  diathèses  générales  qui  agissent 
sur  l'économie  tout  entière.  De  la  même  manière,  les  polyadénômes 
peuvent  être  multiples  sans  perdre  leur  caractère  de  turaeurslocales. 
Ainsi  beaucoup  d'individus  présentent  sur  le  nez,  les  joues,  les 
lèvres,  le  menton,  un  certain  nombre  de  tumeurs  charnues,  arron- 
dies, saillantes,  ordinairement  hémisphériques,  de  volume  variable, 
stationnaires  ou  ne  se  développant  qu'avec  une  extrême  lenteur, 
et  considérées  autrefois  comme  des  hypertrophies  circonscrites  ou 
des  excroissances  du  derme.  Ces  tumeurs  multiples  du  visage  sont 
presque  toujours  des  polyadénômes,  et  leur  marche  habituelle  est 
celle  des  tumeurs  locales  et  bénignes.  Elles  sont  dues^  comme  les 
précédentes,  à  une  prédisposition  particulière;  mais  cette  prédis- 
position est  locale,  limitée  à  la  peau,  et  le  plus  souvent  même  à  la 
peau  d'une  seule  région.  Dans  ce  cas,  comme  dans  celui  des  adé- 
nomes uniglandulaires,  la  multiplicité  des  tumeurs  ne  fait  pas  naître 
l'idée  d'une  diathèse  générale,  et  ne  porte  aucune  atteinte  à  cette 
proposition  que  les  adénomes  et  les  polyadénômes  sont  soùs  la 
dépendance  d'un  trouble  de  nutrition  tout  à  fait  local. 

Les  uns  et  les  autres,  au  surplus,  qu'ils  soient  uniques  ou  multi- 
ples, peuvent  persister  fort  longtemps  sans  donner  lieu  à  aucun 
accident;  ils  peuvent  même,  après  avoir  acquis  un  certain  vo- 
lume, rester  stationnaires  jusqu'à  la  fin  de  la  vie  ;  mais  ils  peu- 
vent aussi  s'accroître  d'une  manière  continue,  avec  plus  ou  moins 
de  rapidité,  en  donnant  lieu  à  des  accidents  et  à  des  complications 
quelquefois  fort  graves. 

Lorsque  les  tumeurs  de  l'une  ou  de  l'autre  catégorie  ont  été  com- 
plètement enlevées  ou  détruites  par  une  opération,  les  malades 
sont  ordinairement  guéris  pour  toujours.  Il  ne  persiste  en  eux  au- 
cune diathèse  générale,  comparable  à  celle  qui,  après  Tablation  la 
plus  parfaite,  peut,  au  bout  d'un  nombre  quelconque  de  mois  ou 
d'années,  faire  pousser  un  nouveau  cancer  dans  un  organe  tout  à 
fait  indépendant  de  celui  qui  était  le  siège  du  cancer  primilif.  Les  in- 
dividus opérés  d'un  adénome  ou  d'un  polyadénôme  ne  sont  cepen- 
dant pas  toujours  à  l'abri  d'une  récidive,  qui  est  une  véritable  répul- 
lulation,  puisque  nous  parlons  des  cas  où  la  première  tumeur  a  été 
complètement  enlevée.  Cette  répullulation  ne  dépend  pas,  comme 
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celle  du  cancer,  d'une  diathèsc  générale,  mais  d'une  de  ces  pré- 
dispositioQs  que  j'ai  désignées  plu;  haut  sons  le  nom  de  dia- 
thèxes  partielles,  qui  sont  limilées  à  un  organe  ou  à  un  système 
d'organes  semblables,  et  qui  sont  la  cause  des  lipftmes  multiples,  des 
névrômes  multipli-s,  des  tliondrômes  multiples  du  squelette,  clc , 
On  vient  de  voir  que  les  adénomes  et  les  polyadénûmcs  sont  quelque- 
fois multiples  ;  que  plusieurs  fojcrs  distincts  d'Iiypcrlrophic  glandu- 
laire peuvent  se  développer,  soit  dans  une  seule  mamelle  ou  dans  les 
deux  mamelles,  soit  dans  la  peau,  chez  des  individus  qui  n'ont  été 
soumisà  aucune  opération.  Si  la  première  tumeur  avait  été  enlevée 
avant  l'apparition  des  autres,  cela  aurait-il  empêché  celles-ci  de  se 
développer  A  leur  heure  ?  Évidemment  non.  Cela  permet  de  prévoir 
que  nos  deuE  espèces  de  tumeurs  glandulaires  doivent  reparaître 
guelquerois  par  répullulation,  les  adénâmes  dans  un  autre  lobule 
de  la  même  glande,  les  polyadénAmes  dans  un  autre  groupe  de 
glandes  semblables  à  celles  qui  avaient  été  atteintes  la  première 
fois.  Et  c'est  ce  que  l'expérience  a  effectivement  contirmé. 

La  récidive  consécutive  à  une  ablation  incomplète,  celle  qu'on 
désigne  sous  le  nom  de  réridivo  par  continuation,  s'observe  assez 
fréquemment  dans  le  polj'adénôme.lorsquel'opération  est  pratiquée 
dans  la  deuxième  période  du  mal,  et  que  la  tumeur  a  com- 
mencé &  se  propager  au  delik  de  ses  premières  limites.  11  peut  se 
faire  que  des  glandes  encore  trop  petites  pour  modifier  l'apparence 
du  tégument  soient  déjà  le  siège  d'un  commencement  d'hypertro- 
phie, et  se  développent  ensuite  en  donnant  lieu  à  une  tumeur.  L'abla- 
tion incomplète  des  adénomes  uniglandulaires  peut  eire  égale- 
ment suivie  de  récidive  ;  mais  cela  est  rare,  parce  que  ces  tumeurs, 
étant  généralement  circonscrites,  sont  faciles  à  énucléer. 

Tels  sont  les  caractères  communs  aux  adénûmes  et  aux  polyadé- 
nAmes.  Ils  sont  assez  nombreux,  assez  décisifs,  pour  légitimer  le 
rapprochement  que  nous  établissons  enire  ces  deux  catégories  de 
tumeurs  glandulaires.  Mais  il  y  a  dans  leur  constitulion  organique, 
dans  leur  siège  anatomique,  des  différences  notables,  qui  doivent  ' 
nécessairement  donner  lieu  à  des  divergences  multiples.  Il  s'agit  - 
d'étudier  maintenant  ces  caractères  différentiels. 

L'adénome  n'occupe  le  plus  souvent  qu'une  partie  très-limitée 
d'une  glande  en  grappe;  il  n'atteint  ordinairemcnL  qu'un  seul 
lobule,  ou  tout  au  plus  un  petit  groupe  de  lobules  parfaitement  cir- 
conscrit. Tandis  que,  d'une  part,  des  connexions  anatomiques  im- 
médiates  établissent  entre  les  culs-dc-sac  glandulaires  alTectés  une 
élcoite  solidarité,  d'une  autre  part,  U  membrane  cellulo-£breuse 
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qui  entoure  le  lobule  ou  le  petit  lobe  hypertrophié  forme  autour 
de  la  tumeur  une  enveloppe  isolante.  II  en  résulte,  en  premier 
lieu,  que  tous  les  culs-de-sac  glandulaires  de  Tadénôme  sont  ma- 
lades à  peu  près  au  même  degré  ;  en  second  lieu,  que  la  tumeur, 
en  s'accroissant,  refoule  les  parties  environnantes,  et  qu'au  lieu  de 
se  confondre  avec  elles  et  de  les  envahir,  elle  s'en  isole  de  plus  en 
plus,  par  suite  de  l'atrophie  mécanique  qu'elle  leur  fait  subir  et 
de  l'épaississement  de  la  membrane  fibreuse  qui  l'entoure. 

Le  polyadénôme,  au  contraire,  occupe  des  glandules  très-voi- 
sines, mais  tout  à  fait  distinctes  et  anatomiquement  tout  à  fait  indé- 
pendantes les  unes  des  autres.  Il  est  constitué  par  l'hypertrophie 
d'un  certain  nombre  de  ces  glandules^  mais  il  n'y  a  aucune  ligne  de 
démarcation  entre  les  glandules  malades  et  les  glandules  encore 
saines  qui  les  entourent;  quoique  la  tumeur  puisse  souvent  paraître 
circonscrite,  elle  ne  l'est  jamais  en  réalité,  elle  n'a  jamais  de 
limites  rigoureuses,  elle  n'est  jamais  entourée  d'une  membrane 
isolante.  Il  en  résulte,  en  premier  lieu,  que  les  glandules  d'un  polya- 
dénôme sont  souvent  affectées  à  des  degrés  très-inégaux,  que  les 
unes  sont  déjà  le  siège  d'une  hypertrophie  très-avancée,  alors  que 
d'autres,  situées  au  milieu  des  précédentes^  ne  sont  encore  que 
faiblement  altérées;  que  l'hypertrophie,  en  un  mot,  est  beaucoup 
plus  irrégulière  que  dans  le  cas  précédent.  Il  en  résulte,  en  second 
lieu,  que  la  tumeur  est  en  continuité  directe  avec  la  peau  ou  la 
muqueuse  environnante,  et  que  le  travail  pathologique  a  une  cer- 
taine tendance  à  s'étendre,  de  proche  en  proche  et  de  glandule  en 
glandule^  au  delà  de  ses  anciennes  limites. 

Ainsi  les  polyadénômes  sont  placés  dans  des  conditions  qui  favo- 
risent la  propagation  du  mal,  tandis  que  tout  concourt  à  maintenir 
les  adénomes  à  l'état  de  tumeurs  circonscrites.  Voilà  un  premier 
caractère  distinctif  fort  important,  mais  qui  n'est  pourtant  pas 
absolu,  car  j'ai  déjà  dit  que  beaucoup  de  polyadénômes  restent 
définitivement  stationnaires,  et  j'ajoute  maintenant  que  dans  cer- 
tains cas,  très-exceptionnels  il  est  vrai,  les  adénomes  peuvent  per- 
forer leur  enveloppe  fibreuse,  contracter  des  adhérences  nouvelles 
et  peut-être  môme  s'étendre  par  continuité  à  des  lobules  glandu- 
laires adjacents. 

Un  second  caractère  distinctif,  plus  grave  encore  que  le  précé- 
dent, découle  de  l'inégale  répartition  du  travail  hypertrophique  sur 
les  diverses  glandes  d'un  polyadénôme.  C'est  un  fait  qui  avait  déjà 
frappé  Laennec,  et  qui  ressortira,  je  l'espère,  de  l'ensemble  des 
faits  exposés  dans  cet  ouvrage,  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs» 
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les  tumeurs  les  plus  TAcheuses  sont  celles  dont  le  tissu  est  le  moios 
Aomo/ojuejC'est-à-diredoniraspects'écartelc  plus  de  celui  des  tissus 
Dormaux.  L'hypertrophie  des  éléments  glandulaires  étant  beaucoup 
moins  irréguliëre  dans  l'adénome  que  dans  le  polyadénômc,  le 
tissu  du  premier  diffère  beaucoup  moins  de  celui  d'un  lobule  glan- 
dulaire normal,  que  le  tissu  du  second  ne  difl%re  de  celui  d'une  peau 
DU  d'une  muqueuse  normale,  et,  quoique  les  deux  tumeurs  soient 
homologues,  il  est  évident  que  le  polyadén&mc  est  ordinairement 
bien  moios  bomologue  que  l'adénâme.  11  est  permis  de  prévoir, 
d'après  cela,  que  le  polyadénûme  doit  avoir  plus  de  tendance  que 
l'adénôme  h  perdre  le  caractère  habituellement  inufTensif  des  tu- 
meurs locales,  et  à  se  compliquer  de  quelques-uns  des  accidents 
que  l'on  désigne  vulgairement  sous  le  nom  d'accùlenlK  de  maliijnité. 

Ces  accidents  surviennent  à  la  suite  d'une  altération  éventuelle, 
cl  même  relativement  assez  rare,  qui  a  pour  conséquence  de  faire 
succéder  au  polyadénûme  une  aCTection  incomparablement  plus 
grave,  l'épit/icliôtne. 

L'hypertrophie  des  éléments  glandulaires,  dans  les  adénAmes 
comme  dans  les  polyadénOmes,  s'accompagne  toujours  d'une  pro- 
duction exagérée  d'épithélium.  11  est  même  problable  que  cet 
excès  de  formation  de  l'épithélium  gbndulaire  es!  le  premier  effet 
matériel  du  travail  hypcrtrophique,  et  que  la  dilatation  des  tubes 
ou  des  culs-de-sac,  la  multiplication  de  ceux-ci,  la  transformation 
de  ceux-tà  en  cavités  ampullaires  surmontées  plus  tard  de  culs- 
de-sac  analogues  à  ceux  des  glandes  en  grappes,  sont  la  consé- 
quence de  la  distension  des  parois  par  l'épithélium  accumulé.  Dans 
l'adénOme,  celle  distension  est  uniforme;  les  culs-de-sac,  partout 
étroitement  appliqués  les  uns  contre  les  autres,  se  soutiennent 
mutuellement,  et  ont  peu  de  chance  de  se  rompre;  mais  dans  le 
polyadénûme,  dont  la  structure  est  beaucoup  moins  homogène,  oti 
l'on  trouve  des  glandes  hypertrophiées  ù  des  degrés  très.-inégaus, 
et  où  ces  glandes  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  de  minces 
couches  de  tissu  conjonctif,  l'épithélium  accumulé  dans  les  cavités 
glandulaires  tend  à  produire  des  ruptures  sur  les  points  les  moins 
résistants,  h  s'eitravaser  et  à  s'infiltrer  dans  le  tissu  conjonctif  envi- 
ronnant. Cette  infiltration  de  l'épithélium  dans  l'épaisseur  des  tissus 
est  la  lésion  caractéristique  de  l'épilhéliAmc.  Loi-squ'elle  survient' 
c'est  un  nouvel  ordre  de  choses  qui  commence.  Au  polyadénûme, 
affection  ordinairement  inoffensive,  qui  aurait  pu  rester  indéfini- 
ment stationoaire,  succède  l'épilhéliôme,  affection  destructive  et 
envahissante,  dont  la  marche  locale  est  souvent  aussi  terrible  que 
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«elle  des  cancers.  On  ne  peut  pas  dire  que  les  adénomes  uniglan- 
dulaîres  soient  tout  à  fait  à  Tabri  de  cette  complication,  mais  ils  y 
sont  beaucoup  moins  exposés  que  les  polyadénômes,  et  les  consé- 
quences qui  en  découlent  sont  moins  rapides  et  moins  graves, 
parce  que  TinÛltration  épithéliale  est  rendue  plus  difficile  par  la 
nature  du  tissu  et  qu^elle  est  d'ailleurs  arrêtée,  lorsqu'elle  se  pro- 
duit, par  l'enveloppe  fibreuse  du  lobule  glandulaire  correspondant. 
Le  passage  de  l'adénome  uniglandulaire  à  l'état  d'épithéliôme  a 
été  plusieurs  fois  observé  par  M ,  Robin  ;  mais  je  n'en  ai  pas  vu 
d'exemple,  et  je  puis  affirmer  que  c'est  un  accident  extrêmement 
rare,  tandis  qu'il  est,  au  contraire,  fréquent  de  voir  des  polyadé- 
nômes plus  ou  moins  anciens  subir  cette  altération,  surtout  lors- 
<iu'ils  sont  soumis  à  des  irritations  mécaniques  réitérées,  propres 
è.  favoriser  la  rupture  des  parois  glandulaires.  On  a  dit  de  tout 
temps  que  les  boutons  charnus  ou  excroissances  de  la  peau  du 
visage  avaient  de  la  tendance  à  dégénérer  en  cancer  {noli  me  tan- 
ière). Pour  que  cela  soit  exact,  il  faut  ajouter  que  ces  excrois- 
sances charnues  sont  presque  toujours  des  polyadénômes,  que  ces 
noli  me  tangere  sont  des  épithéliômes,  et  que  cette  prétendue 
dégénérescence  n'est  pas  une  transformation,  maiâ^  seulement  la 
succession   d'une  nouvelle    affection   à  l'afTection  primitive. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  l'éventualité  de  la  formation  d'un 
épithéliôme  constitue  le  caractère  différentielle  plus  saillant  entre 
les  adénomes  et  les  polyadénômes.  Un  autre  caractère,  presque 
aussi  important,  est  tiré  de  l'étude  des  récidives.  Considérée  en 
soi,  la  récidive  est  de  même  nature  dans  les  deux  cas.  Elle  est  due 
soit  au  développement  d'un  nouveau  foyer  d'hypertrophie,  indé- 
pendant du  premier,  quoique  dû  à  une  influence  toute  locale,  soit 
à  la  persistance  et  à  l'accroissement  ultérieur  d'une  parcelle  de 
tissu  morbide,  respectée  par  l'opération.  Ces  deux  espèces  bien  dis- 
tinctes de  récidives  s'observent  à  la  fois  dans  les  adénomes  et  dans 
les  polyadénômes^  et  font  partie,  comme  on  l'a  vu  plus  haut,  des 
caractères  communs  à  ces  deux  affections.  Mais  si,  au  lieu  de  con- 
sidérer les  récidives  dans  leur  nature,  on  les  considère  scus  le  point 
de  vue  pratique  de  leur  fréquence,  on  trouve  que,  d'un  côté,  les 
récidives  par  répuUulation  après  ablation  totale  sont  plus  fréquen- 
tes dans  l'adénome,  et  que,  d'un  autre  côté,  les  récidives  par  con- 
tinuation, après  ablation  incomplète,  sont  plus  fréquentes  et  même 
beaucoup  plus  fréquentes  dans  le  polyadénôme.  Somme  toute,  la 
chance  de  voir  récidiver  un  adénome  est  minime,  tandis  qu'un 
polyadénôme,  parvenu  à  un  certain  degré  d'accroissement,  est  au 


LES   MO.NADÉNOMES    ET    I.ICS    POLVADÉNOMIiS.  413 

nombre  des  tumeurs  dont  la  récidive  est  sérieusement  à  craindre. 
Cette  récidive,  qui  a  lieu  presque  toujours  par  continualion,  se 
coD(;.oit  parfaitement,  si  l'on  songe  que  le  polyadén6me  n'a  jamais 
de  limites  arrêtées,  qu'il  tend  fréquemment  à  se  propager  aux  gl: 
dules  environnantes,  que  le  travail  d'hjpertrophîe  peut  6lre  encore 
à  son  débulsur  des  glandules  situées  à  quelque  distance  des  limites- 
apparentes  de  la  tumeur,  et  qu'on  n'est jamaissûrd'extirper toutes 
les  racines  du  mal,  à  moins  d'enlever,  avec  la  tumeur,  une  niasse 
considérable  de  parties  saines.  Ajoutons  pour  compléter  le  paral- 
lèle de  ces  récidives,  que,  dans  le  cas  où  un  adénOme  récidivé  est 
opéré  une  seconde,  une  (roisième  fois,  etc.,  la  chance  des  récidives 
^ultérieures  va  en  diminuant  h  chaque  nouvelle  opération,  tandis 
qu'un  polyadénôme  qui  a  récidivé  est  plus  diffus  qu'il  ne  l'était  la 
première  fois,  et  que  la  chance  des  récidives  ultérieures,  loin  de 
diminuer,  s'accroît  au  contraire  après  chaque  opéralion.  Nous  ne 
parlons  ici  que  de  la  récidive  des  polyadén6mcs  proprement  dits; 
quant  à  ceux  qui  soni  devenus  le  siège  d'une  infiltration  épithë- 
liale,  ce  ne  sont  plus  des  polyadénAmes,  mais  des  épithéliômes,  et 
leur  tendance  à  la  récidive  devient  incomparablement  plus  grande. 

Nous  venons  d'indiquer,  dans  ce  chapitre  génénl,  les  analogies 
et  les  diO'érences  principales  de  nos  deux  catégories  d'adéuAnies. 
On  a  vu  que  si.  sous  le  rapport  des  formes  extérieures  et  des  com- 
plications possibles,  les  différences  sont  grandes,  nu  point  de  vue  de 
la  nature  du  mal  les  analogies  sont  plus  grandes  encore.  Nous  ne 
pouvons  donc  pas  nous  dispenser  d'établir  un  rapprochement  entra 
ces  deux  e^p^ces  de  tumeurs. 

Nous  avons  àù.  au  contraire,  dans  notre  classitlcation  (t, 
p.  140-141],  séparer  entièrement  lesadénAmes  des  pscudadénfimes 
Ceux-ci  en  effet  diO^rent  essentiellement  de  ceux-là  sous  le  point 
de  vue  anatomique  non  moins  que  sous  le  point  de  vue  clinique. 
Ils  ne  leur  ressemblent  que  de  loin,  et  par  un  caractère  exclusive- 
ment microscopique.  Ils  renFerment  comme  eux  des  cavités  ta- 
pissées d'épiIhéliAme,  et  disposées  suivant  un  type  qui  rappelle 
celui  des  glandes,  mais  ce  type,  exlrèmement  variable,  ne  peut 
jamais  se  rapporter  à  celui  d'aucune  glande  normale,  de  sorte 
qu'il  y  a  presque  autant  de  raison  pour  ranger  les  pseudadé- 
Ddmes  parmi  les  tumeurs  bétéromorphes  que  parmi  les  tumeurs 
homoeomorphes.  M.  Robin,  qui  tes  a  découverts,  les  a  désignés 
sous  le  nom  de  tumeurs  hêtémeli-n'qiies  r\ai  explique  l'idée  de  l'bé- 
téromorphisme.  Nous  avons  cru  devoir  les  grouper  avec  les  ho- 
mœomorphes  pour  constater  qu'il  est  possible  de  les  comparer  à 
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un  tissu  connu,  mais  nous  leur  avons  assigné  le  dernier  rang  dans 
la  série  des  productions  homœomorphes,  et  on  peut  voir,  sur  notre 
tableau  de  classification  (t.  I,  p.  141),  qu'ils  sontles  plus  proches  voi- 
sins du  groupe  hétéromorphe.  Si  maintenant,  au  lieu  des  éléments 
anatomiques,  nous  considérons  le  tissu  pathologique  dans  son  en- 
semble, nous  trouvons  qu'il  est  complètement  hétérologue.  Sous 
ce  rapport,  on  peut  suivre,  de  Tadénôme  uniglandulaire  à  Tadé- 
nôme  multiglandulaire  et  de  celui-ci  au  pseudadénôme,  le  passage 
âel'homologie  à  Thétérologie.  La  production  accidentelle,  nette- 
ment homologue  dans  le  premier  cas,  Test  beaucoup  moins  dans 
le  second,  et  est  tout  à  fait  hétérologue  dans  le  troisième  ;  et  il  est 
intéressant  de  constater  que  la  gravité  du  mal  est  à  son  minimum 
dans  le  monadénôme,  à  son  maximum  dans  le  pseudadénôme, 
qu'elle  croit  par  conséquent  en  proportion  de  la  dégradation  du 
tissu.  Voilà  pourquoi  il  m'a  paru  instructif  de  décrire  les  pseuda- 
dénômes  immédiatement  après  les  adénomes,  pour  rendre,  par  ce 
rapprochement,  le  contraste  plus  sensible. 

J'étudierai  donc  dans  les  trois  chapitres  suivants  les  adénomes 
uniglandulairesy  puis  les  adénomes  multiglandulaires,  et  enfin  les  pseu- 
dadénômes. 


CHAPITRE  XIV 

ADÉNOMES    PBOPREMENT    DITS   OU   UNIGLANDULAIBES. 

(.Uiïntti/^niJmei.) 

Celle  afTectioD  est  propre  aux  friandes  en  grappe  ou  glandes 
ïcineuses.  Certaines  glandes  sanguines,  telles  que  les  ganglions 
lympbaliques,  la  raie  et  le  corps  thyroïde,  sont  sujettes  à  des  hy- 
pertrophies plus  ou  naoins  irréguliëres,  qui  pourraient,  à  restrâme 
rigueur,  rentrer  dans  la  déHnition  générale  des  adénAmes;  mais 
CCS  glandes,  privées  de  conduits  excréteurs,  onl  une  structure  et 
des  fonctions  tellement  dilTérentes  de  celles  des  glandes  excrétoires, 
et  les  tumeurs  dont  elles  sont  le  siège  diU^rent  tellement  sous  le 
rapport  de  leurs  causes  et  de  leur  constitution  anatomique  de  celles 
que  nous  allons  décrire,  qu'il  est  impossible  non-seulement  de  Taire 
rentrer  ces  tumeurs  dans  la  description  des  adénâmes,  mats  encore 
de  les  réunir  en  un  groupe  naturel,  distinct  du  groupe  des  adé- 
o/ïmes.  Il  n'y  a  pas  plus  de  rapprochement  à  établir  entre  les  tu- 
meurs bjpertrophiques  des  diverses  glandes  sanguines,  qu'entre 
ces  mêmes  tumeurs  et  les  adénomes  des  glandes  en  grappe.  Ceux-ci 
forment,  au  contraire,  un  groupe  très- naturel,  qui  se  prèle  parfai- 
temenl  à  une  description  générale,  et  que  nous  nous  proposons 
d'étudier  ici. 

g  1.  —  Couidéraiiant  uiatomiques. 

La  structure  des  glandes  acineuses  eït  bien  connue.  Il  nous  pa- 
rait nécessaire  toutefois  d'en  dire  ici  quelques  mots  pour  déterml- 
oer  la  sîgniQcation  des  termes  dont  nous  aurons  à  nous  servir. 

Toute  glande  en  grappe  est  formée  par  la  réunion  d'un  certain 
nombre  de  culs-de  sac  glandulaires,  qui  communiquent  tous  avec  un 
appareil  excréteur.  Les  culs-de-sac  glandulaires,  visibles  seulement 
au  microscope,  sont  des  sortes  d'ampoules  formées  d'une  mem- 
brane oaparoi  extrêmement  mince,  que  tapisse  intérieurement  une 
couche  d'épitbclium.  Celui-ci  est  toujours  le  même,  k  l'état  nor- 
mal, dans  touj  les  culs-de-sac  de  la  même  glande,  et  dans  toutes 


416  DES   ADÉNOMES    PROPREMENT    DITS. 

les  glandes  du  môme  nom,  mais  il  varie  dans  les  diverses  glandes. 
Il  est  tantôt  pavimenteux  ou  cellulaire^  c'est-à-dire  composé  de  cel- 
lules à  noyaux,  plus  ou  moins  polygonales  et  se  touchant  par  leurs 
bords,  comme  les  pièces  d'un  pavé,  tantôt  nucléaire,  c'est-à-dire 
composé  de  noyaux  libres,  contenus  dans  une  mince  couche  de 
matière  amorphe  qui  les  cimente  mollement.  Cet  épithélium  est 
le  véritable  épithélium  glandulaire.  Il  est  en  continuité  directe  avec 
celui  des  conduits  excréteurs,  mais  il  en  diffère  souvent  beaucoup  : 
ainsi,  tandis  que  Tépilhélium  des  culs-de-sac  est  souvent  nucléaire, 
celui  des  conduits  excréteurs  est  presque  toujours  pavimenteux. 
Je  passe  sous  silence  d'autres  caractères  tirés  de  la  forme,  du  vo- 
lume et  de  la  disposition  de  ces  deux  épithéliums.  Le  passage  de 
l'un  à  l'autre  est  quelquefois  brusque;  le  plus  souvent  il  est  graduel, 
et  alors  on  peut  voir,  par  exemple,  à  Torigine  des  conduits,  les 
noyaux  se  transformer,  çà  et  là,  en  petites  cellules  arrondies  ;  plus 
loin,  tous  les  noyaux  sont  entourés  d'une  membrane  de  cellule; 
plus  loin  enfin,  les  cellules,  plus  grandes  et  plus  étroitement  juxta- 
posées, affectent  la  disposition  polygonale  qui  caractérise  l'épithé- 
lium  pavimenteux.  Cette  étude  permet  de  comprendre  comment, 
à  l'état  pathologique,  l'épithélium  nucléaire  des  culs-de-sac  peut 
passera  l'état  d'épithélium  cellulaire,  et  réciproquement. 

Les  culs-de-sac  sont  les  éléments  essentiels  et  constants  com- 
muns à  toutes  les  glandes  en  grappe.  Leur  disposition,  par  rapport 
à  l'origine  des  conduits  excréteurs,  peut  être  également  considérée 
comme  constante.  On  voit,  dans  tous  les  cas,  un  certain  nombre  de 
culs-de  sac  converger  vers  une  petite  cavité  centrale  où  ils  s'ou- 
vrent, et  qui  se  continue  avec  un  petit  conduit  excréteur  rarement 
visible  à  l'œil  nu,  mais  toujours  visible  sous  des  grossissements  de 
vingt  à  trente  diamètres.  L'ensemble  des  culs-de-sao  groupés  au- 
tour de  l'origine  de  ce  conduit  constitue  une  petite  masse  en  gé- 
néral arrondie,  visible  à  la  loupe,  souvent  même  visible  à  l'œil  nu, 
et  désignée  sous  le  nom  de  grain  glanduleux,  de  glomérule  ou  de 
granulation  glandulaire,  et  enfin  d'acinus.  Chaque  acinus  a  donc  un 
conduit  excréteur  unique^  que  nous  appellerons  conduit  acinaire,  et 
qui,  dans  les  glandes  composées  de  plusieurs  acini,  ne  tarde  pas  à 
se  réunir  par  convergence  avec  ses  voisins  pour  constituer  un  con- 
duit plus  volumineux.  Celui-ci  s'unît  à  son  tour  avec  d'autres  con- 
duits, et  de  ces  convergences  successives  résultent  des  conduits  de 
plus  en  plus  volumineux. 

Les  glandes  en  grappe  formées  d'un  seul  acinus  sont  dites  simples. 
Telles  sont  les  glandes  sébacées.  Les  autres  sont  plus  ou  moins 
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compliquées  suivant  le  nombre  des  acini  qui  les  composent,  c'est-à- 
dire  suivant  le  nombre  des  conduits  acinaires  qui  doivent  être  mis 
en  communication  avec  l'extérieur  par  un  système  de  conduits  ex- 
créteurs pins  ou  moins  ramifiés.  Le  conduit  qui  se  détache  de  la 
glande  et  qui  va  aboutir  à  la  surface  légumentaire  s'appelle  le  con- 
duit principal  ou  de  premier  ordre.  Lorsqu'il  n'y  a  qu'un  petit 
nombre  d'acini,  ce  conduit  de  premier  ordre  ne  se  ramifie  pas  et 
reçoit  directement  tous  les  conduits  acinaires.  Mais,  lorsque  les 
acini  sont  très-nombreux,  le  conduit,  par  voie  dichotomique,  se 
subdivise  dans  l'intérieur  de  la  glande  en  conduits  de  deuxième 
ordre,  ceux-ci  en  conduits  de  troisième  ordre,  et  ainsi  de  suite.  Le 
nombre  des  ramifications  successives  interposées  entre  le  conduit 
principal  et  les  conduits  acinaires  est  en  rapport  avec  le  nombre 
des  acini;  plus  elles  sont  nombreuses,  plus  la  glande  est  compli- 
quée. 

Outre  les  acini  et  les  conduits  excréteurs,  les  glandes  en  grappe 
possèdent  un  stroma  plus  ou  moins  abondant,  qui  relie  ces  diverses 
parties,  et  où  se  ramifient  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  glande.  Ce 
stroma  se  compose  d'un  tissu  conjonctif  auquel  se  joint,  dans  cer- 
taines glandes,  du  tissu  fibreux  plus  ou  moins  résistant.  Chaque 
acinus  en  reçoit  une  membrane  d'enveloppe  qui,  emprisonnant  tous 
ces  culs-dc-sac,  les  enserre  étroitement  et  envoie  de  petits  prolon- 
gements dans  leurs  interstices.  Ainsi  limité  par  le  stroma,  Tacinus 
est  un  oisganule  distinct  qui  peut  être  malade  isolément  ;  mais  il 
est  uni  par  d'étroites  connexions  avec  ceux  de  ses  voisins  dont  les 
conduits  viennent  s'aboucher  avec  le  sien  pour  donner  naissance 
au  petit  conduit  excréteur  commun  à  tout  le  groupe.  Chacun  de 
ces  groupes  d'acini  constitue  un  lobule^  et  est  entouré  d'une  mem- 
brane émanée  du  stroma.  Le  lobule  est  aux  acini  ce  que  l'acinus  est 
aux  culs-de-sac  glandulaires:  c'est  un  composé  parfaitement  déter- 
miné, un  petit  organe  distinct  et  indépendant,  partout  semblable  à 
lui-même  dans  la  même  glande.  Certainesglandes,  telles  que  lespala- 
tines,ne  se  composent  que  d'un  seul  lobule.  Ce  sont  les  plus  simples 
des  glandes  compliquées.  D'autres,  comme  la  mamelle  et  la  paro- 
tide, renferment  un  grand  nombre  de  lobules  qui  sont  disposés  au* 
tour  des  ramifications  multiples  des  conduits  excréteurs,  en  formant 
des  groupes  plus  ou  moins  serrés,  plus  ou  moins  volumineux,  plus 
ou  moins  distincts,  connus  sous  le  nom  de  lobes.  Mais  ces  lobes, 
quoique  séparés  les  uns  des  autres  par  des  prolongements  de  l'en- 
▼eloppe  commune  de  la  glande^  ne  sont  pas  des  organes  définis.  Il 
en  est,  dans  la  même  glande,  de  grands,  de  moyens  et  de  petits  ;  il 
n.  t7 
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en  est  qui,  avant  de  se  décomposer  en  lobules,  se  subdivisent  en 
lobes  secondaires  ;  il  en  est  d'autres  qui  ne  présentent  pas  cette 
subdivision,  et  ceux-là  sont  quelquefois  plus  gros  que  les  lobes 
subdivisés.  Jamais,  ni  dans  la  même  glande,  ni  dans  deux  glandes 
congénères  du  môme  individu,  ni  dans  deux  glandes  provenant 
d'individus  différents,  on  ne  trouve  deux  lobes  exactement  pareils. 
Les  lobes  ne  sont  pas  même  des  parties  circonscrites  :  les  sillons 
qui  les  séparent  nes*étendent  pas  jusqu'à  leur  base,  qui  se  confond 
avec  celle  des  lobes  voisins;  Tenveloppe  commune  de  la  glande  pé- 
nètre jusqu'au  fond  de  ces  sillons,  mais  ne  va  pas  au  delà.  L'anato- 
miste  qui  réussirait  à  isoler  entièrement  un  lobe  de  la  mamelle 
avec  son  conduit  galactopbore,  sans  entamer  les  lobules  des  lobes 
voisins,  ferait  un  chef-d'œuvre  de  dissection.  Le  lobule,  au  con- 
traire, est  naturellement  et  parfaitement  circonscrit  par  la  mem- 
brane qui  l'entoure,  et  qui  se  prolonge  jusque  sur  son  petit  conduit 
excréteur,  et  on  peut  aisément,  avec  une  aiguille  à  disséquer,  le  sé- 
parer des  lobules  adjacents.  Tandis  que  le  lobule  est  un  groupe  ré- 
gulier et  fixe,  les  lobes  sont  des  assemblages  variables  qui  échappent 
aux  descriptions  méthodiques,  à  moins  qu'ils  ne  soient,  comme 
ceux  de  la  prostate,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  organes 
étrangers  à  la  glande.  Lorsqu'on  analyse  par  la  dissection  une 
glande  compliquée,  le  premier  composé  défini  que  l'on  rencontre 
est  le  lobule.  La  structure  de  la  glande  se  ramène  à  celle  du  lobule. 
En  allant  du  simple  au  composé,  on  trouve  d'abord  le  cul-de-sac, 
puisl'âcinus,  puis  le  lobule,  trois  unités  d'espèces  différentes;  mais 
les  lobes  grands  ou  petits,  entiers  ou  subdivisés,  ne  constituent  pas 
un  quatrième  système;  ce  ne  sont,  comme  la  glande  elle-même, 
que  des  nombres  plus  ou  moins  grands,  dont  le  lobule  est  l'unité. 
J'ai  dû  préciser  le  sens  du  mot  lobule,  afin  d'être  compris  lors- 
que je  dirai  que  les  adénomes  sont  le  plus  souvent  limités  à  un  seul 
lobule.  Pour  n'avoir  pas  tout  d'abord  déterminé  l'acception  de  ce 
mot,  plusieurs  ont  méconnu  le  siège  ordinaire  des  adénomes,  quel- 
ques-uns même  en  ont  méconnu  la  nature.  En  entendant  dire  que 
Tadénôme  était  l'hypertrophie  d'un  lobule,  ils  ont  cru  que  ce  lo- 
bule n'était  qu'un  lobe  plus  petit  que  les  grands  lobes,  par  exemr 
pie  un  lobe  gros  comme  une  amande  ou  au  moins  comme  une  noi- 
sette; ils  en  ont  conclu  logiquement  qu'un  district  glandulaire  aussi 
étendu  devait,  à  l'état  d'hypertrophie  comme  à  l'état  normal,  faire 
corps  avec  la  glande,  car  un  lobe,  quelque  petit  qu'il  soit,  se  con- 
fond toujours  par  sa  base  avec  les  lobes  adjacents.  Or,  les  adénomes 
de  la  mamelle,  qui  sont  les  plus  communs  et  les  mieux  connus, 
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sont  ordinairement  si  mobiles,  si  bien  circonscrits,  si  distincts  de 
la  masse  glandulaire,  qu'ils  semblent  n'avoir  aucune  connexion 
avec  elle,  et  les  auteurs  dont  je  parle,  ne  pouvant  admettre  qu'une 
semblable  tumeur  fût  un  lobule  hypertrophié,  ont  supposé  que  les 
adénomes  étaient  des  productions  accidentelles  de  formation  ea- 
tièrement  nouvelle.  Ils  auraient  conclu  autrement,  s'ils  avaient  su 
exactement  ce  que  c'est  qu'un  lobule,  s'ils  avaient  su  que  les  lo- 
bules sont  des  organes  naturellement  distincts,  naturellement  en- 
kystés, fixés  seulement  par  un  conduit  excréteur  de  très-petit  ca- 
libre, très-peu  résistant,  qui  peut  aisément  s'allonger,  s'atrophier,  et 
devenir  difficile  à  retrouver,  môme  par  la  dissection. 

J'appelle  également  l'attention  sur  les  confusions  qui  résultent 
des  diverses  acceptions  du  mot  acinus.  Il  désigne,  suivant  les  uns, 
les  petits  grains  glanduleux,  arrondis  et  visibles  à  l'œil  nu  ou  au 
moins  à  la  loupe,  qui  sont  appendus  à  l'extrémité  terminale  des 
conduits  excréteurs  comme  les  grains  de  raisin  {actni]  à  l'extrémité 
des  divisions  de  la  grappe  ;  et,  suivant  les  autres,  les  culs-de-sac 
glandulaires,  visibles  au  microscope,  dont  la  réunion  constitue  un 
grain  glanduleux.  Il  en  est  résulté  des  confusions  telles  que  Henle 
a  cm  devoir  renoncer  entièrement  au  mot  acinus  (1).  Pour  ma  part, 
j'ai  longtemps  adopté  la  seconde  acception.  Mais  d*une  part,  elle 
est  contradictoire  dans  les  termes,  car  le  moi  grain  glanduleux  n* est 
que  la  traduction  française  du  mot  acinus  glandulosuSj  créé  par  Mal- 
pighi,  qui  écrivait  en  latin.  Il  est  donc  impossible  de  donner  deux 
noms  équivalents,  exprimant  la  même  idée,  au  grain  glanduleux  et 
aux  culs-de-sac  qui  le  composent.  D'une  autre  part,  le  texte  de 
Malpighi,  quoique  peu  précis,  nous  présente  les  acini  comme  les 
petits  globes  (^/oWt),  qui  ont  un  conduit  excréteur  propre  (2),  ce 
qui  exclut  l'idée  de  nos  culs-de-sac  glandulaires.  Je  suis  de  ceux  qui 
pensent  qu'on  doit  autant  que  possible  conserver  aux  mots  leur 
sens  primitif.  Je  suis  donc  revenu  à  la  première  acception  du  mot 
acinus. 

En  résumé  :  les  culs-de-sac  glandulaires  par  leur  réunion  for- 
ment un  acinus,  et  les  acini  par  leur  réunion  forment  un  lobule. 
Les  glandes  acineuses  simples,  telles  que  les  glandes  sébacées,  ne 
se  composent  que  d'un  seul  acinus  ;  d'autres  glandes  moins  sim- 
ples, comme  les  glandes  palatines,  ne  se  composent  que  d'un  seul 


(1)  Henle,  Anat.  générale^  t.  U,  p.  500,  dimt  VEncyciop,  anat,,  trad.  française* 
Paris,  1843,  in-8«. 

(2)  Malpigbi,  Exercit  de  structura  viscerum.  Francfort,  1083,  in-12,  p.  10 i. 
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lobule  ;  et  les  glandes  acineuses  plus  volumineuses  et  plus  compli- 
quées se  composent  d'un  nombre  indéterminé  et  quelquefois  très- 
considérable  de  lobules.  Les  adénomes  peuvent  se  développer 
dans  ces  trois  variétés  de  glandes  acineuses.  Ils  occupent  toute  la 
glande  lorsque  celle-ci  ne  renferme  qu'un  seul  aciuus  ou  un  seul  lo- 
bule ;  mais  ils  n'occupent  en  général  qu'une  partie  très-limitée  des 
glandes  muUilobulées,  et  le  plus  souvent  même  ils  n'atteignent 
qu'un  seul  lobule. 

§  2.  —  Historique. 

Les  premiers  adénftmes  qui  aient  été  distingués  des  tumeurs 
dites  malignes  sont  les  adénomes  de  la  glande  mammaire,  et  cette 
distinction  ne  remonte  qu'à  A.  Cooper..Les  auteurs  du  dernier 
siècle  n'ignoraient  pas  que  certaines  tumeurs  du  sein  peuvent  res- 
ter stationnaires  et  inolTensives  pendant  un  grand  nombre  d'années, 
en  se  comportant  avec  une  bénignité  qui  contraste  avec  la  marche 
ordinaire  du  cancer  ;  mais  comme  il  y  a  aussi,  au  début  de  la  plu- 
part des  cancers,  une  période  de  bénignité  plus  ou  moins  longue, 
on  supposait  que  le  cancer  était  le  second  degré  de  l'évolution  des 
tumeurs  de  la  mamelle,  qu'il  était  le  résultat  de  la  dégénérescence 
accidentelle  de  ces  tumeurs,  et  que  celles  qui  échappaient  à  la  dé- 
générescence ne  différaient  pas  pour  cela  des  autres. 

Abernethy,  qui  eut  le  mérite  de  soumettre  pour  la  première  fois 
les  tumeurs  à  une  classification,  admit  huit  espèces  de  sarcomes, 
parmi  lesquels  il  fit  figurer  le  sarcome  pancréatique  et  le  sarcùme 
mammaire.  On  a  supposé  que  ce  sarcome  mammaire  correspondait 
à  nos  adénomes  ;  mais  tout  permet  de  croire  que  cette  tumeur  n'é- 
tait qu'une  variété  d'encéphaloïde,  et  je  pense  avec  M.  Paget  que  si 
les  adénomes  doivent  trouver  place  dans  la  classification  d'Aber- 
nethy,  on  ne  peut  les  ranger  que  parmi  les  sarcomes  pancréati- 
ques (1).  En  tout  cas,  il  n'est  pas  possible  d'attribuer  à  Abernethy 
la  découverte  des  adénomes. 

Astley  Cooper  décrivit  en  1829,  sous  le  nom  de  tumeur  mammaire 
chronique^  une  affection  bénigne,  observée  principalement  chez  les 
femmes  de  17  à  30  ans.  Cette  tumeur,  comme  enkystée  dans  ub 
sac  fibreux,  très-mobile  dans  la  mamelle,  ordinairement  indolente,, 
susceptible  de  rester  fort  longtemps  stationnaire,  et  môme  de  se  ré- 
soudre, n'était  évidemment  pas  un  cancer.  A.  Cooper  constata 

(1)  Abernethy,  An  Attempt  to  form  a  Classification  of  Tumours,  Lond.,  1804,. 
0-80. 
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qu'elle  naissait  du  tissu  glandulaire,  auquel  elle  restait  unie  par  un 
prolongement  délié  du  même  tissu,  et  qu'elle  é(ait  formée  par  la 
réunion  d'une  série  de  «  petits  lobes  »  semblables  entre  eux  et 
semblables  à  ceux  de  la  mamelle.  Quoique  l'auteur  n'ait  pas  pro- 
noncé le  mot  d'hypertrophie,  il  est  difficile  de  ne  pas  reconnaître 
dans  celte  description  anatomique  les  caractères  de  l'hypertrophie 
glandulaire,  et  quant  à  la  description  clinique,  c'est  tout  à  fait  celle 
des  adénomes. 

A.  Cooper  a  connu  les  deux  variétés,  ou  plutôt  les  deux  types 
d'adénomes  que  nous  décrirons  plus  loin.  Il  a  observé  surtout  le 
second  type,  où  prédomine  le  stroma  ;  mais  il  a  évidemment  indiqué 
aussi  le  premier,  où  prédominent  les  culs-de-sac  glandulaires, 
lorsqu'il  a  parlé  des  tumeurs  mammaires  chroniques  qui  peuvent  se 
développer  rapidement,  atteindre  un  poids  de  plusieurs  livres,  s'ul- 
cérer et  fournir  des  végétations  volumineuses,  sans  perdre  pour 
cela  leur  bénignité  (I). 

Pour  compléter  l'histoire  des  adénomes  de  la  mamelle,  il  n'a 
manqué  à  ce  grand  chirurgien  que  le  secours  du  microscope.  Nous 
ne  saurions  trop  admirer  la  sagacité  avec  laquelle  il  a  réuni  dans  un 
même  groupe  deux  variétés  d'adénomes  qui  diffèrent  entièrement 
par  leur  aspect,  et  dont  la  similitude  anatomique  n'est  révélée  que 
par  le  microscope. 

Ajoutons  enfin  qu'il  a  parfaitement  distingué  de  cette  afi^ection 
l'hypertrophie  générale  et  régulière  de  la  mamelle,  qu*il  a  décrite 
dans  un  autre  chapitre,  et  qui  n'a  rien  de  commun  avec  les 
adénomes  (2). 

La  description  donnée  par  A.  Cooper  fut  acceptée  en  Angleterre 
par  ses  élèves,  et  aux  États-Unis  par  M.  Warren  (3).  Mais  elle  ne  fut 
connue  que  beaucoup  plus  tard  en  France,  où  la  traduction  des 
iBuvres  du  chirurgien  anglais  (1837)  ne  réussit  pas  même  à  la 
vulgariser. 

En  4839,  dans  l'article  Mamelle  du  Dict.  en  30  vd.  (t.  XIX,  p.  76), 
Yelpeau  consacra  un  court  passage  à  une  espèce  de  tumeurs  bé- 
nignes qu'il  nomma  tumeurs  fibrineuses.  Il  les  considérait  comme 
des  amas  de  fibrine  ou  d'albumine  solidifiée  et  ajoutait  qu'elles 
«  ne  ressemblaient  à  aucun  des  éléments  organiques  de  Técono- 

(1)  A.  Cooper,  Œuvres  chirurgicales,  trad.  fr.  Paris,  1837,  grand  in-So,  p.  Sl9 
et  ftuiTaotes. 

(3)  Loc.cit.f  p.  525. 

(3)  J.  Warren,  de  Boaton,  Surgicai  Observaliùns  on  Tumowrs.  Êdit.  de  Londret, 
1839,  in-80,  p.  210. 


422  DES  ADÉNOMES   PROPREMENT  DITS. 

mie.  »  Cinq  ans  après,  dans  une  discussion  académique,  il  compléta 
sa  théorie  en  spécifiant  que  ces  tumeurs  fibrineuses  étaient  «  dues 
i  l'organisation  d'une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  sang  on 
de  toute  autre  matière  qui  a  été  extravasée  dans  la  mamelle  à  la 
suite  d'un  coup,  d'une  contusion,  des  règles,  »  etc.  (1).  Il  n'est  pas 
douteux  que  ces  tumeurs  fibrineuses  rentraient,  à  part  la  théorie, 
dans  la  catégorie  des  tumeurs  mammaires  chroniques  d'A.  Cooper. 
Mais  cette  théorie  même  avait  empêché  Yelpeau  de  concevoir 
dans  toute  sa  généralité  le  groupe  des  adénomes.  Il  n'y  admettait 
que  les  tumeurs  complètement  enkystées,  «  se  comportant  au  mi- 
lieu des  tissus  à  la  manière  des  corps  étrangers  ;  »  il  en  excluait, 
par  conséquent,  toutes  celles  qui  sont  mises  en  continuité  avec  le 
tissu  de  la  glande  mammaire  par  un  pédicule  bien  visible^  et  qui 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  significa- 
tif, c'est  que,  dans  ce  même  article  Mamelle  où  il  décrivit  les  tu- 
meurs fibrineuses,  l'auteur  consacra  un  autre  paragraphe  à  la 
tumeur  mammaire  chronique  d'A.  Cooper,  en  la  désignant  sous  le 
nom  d'hypertrophie  fibrO'Cellulaire,  et  sans  soupçonner  qu'il  y  eût  la 
moindre  analogie  entre  ces  deux  espèces  de  tumeurs  (2).  Malgré 
ces  imperfections  et  plusieurs  autres  que  je  n'ai  pas  l'intention  de 
signaler,  l'article  de  Yelpeau  avait  le  mérite  de  montrer  aux 
chirurgiens  français  que  legroupedes  tumeurs  réputées  cancéreuses 
de  la  mamelle  renfermait  des  espèces  très-différentes,  et  de  con- 
stater que  parmi  ces  tumeurs  il  en  est  d'essentiellement  bénignes, 
qui  n*ont  aucune  tendance  à  dégénérer  en  cancer.  Ces  idées  n'é- 
taient certainement  pas  nouvelles,  mais  elles  étaient  fort  peu  ré- 
pandues en  France,  et  on  le  vit  bientôt,  lorsque  M.  Cruveilbier 
communiqua  à  l'Académie  son  célèbre  Mémoire  sur  les  œrps  fibreux 
de  la  mamelle  (3).  Sous  ce  nom  de  corps  fibreux,  M.  Cruveilbier  dé- 
crivait des  tumeurs  dures,  arrondies,  bien  circonscrites,  mobiles  et 
entièrement  bénignes,  qui,  d'après  l'examen  h  l'œil  nu,  lui  parais- 
saient formées  de  tissu  fibreux,  et  parmi  lesquelles  figuraient  peut- 
être  quelques  fibromes  véritables,  car  ceux-ci  peuvent  se  dévelop- 
per dans  la  mamelle  ;  mais  ils  y  sont  extrêmement  rares,  tandis  que 
M.  Cruveilbier  parlait  d'une  affection  «extrêmement  fréquente,  »  et 
j'ajoute  que  je  n'ai  connaissance  d'aucun  cas  où  les  fibromes  de  la 
mamelle  aient  présenté  les  caractères  assignés  aux  corps  fibreux 

(l)  Buiielin  de  PAcad.  roy.  de  médecine,  i.  IX,  p.  360.  — 23  Jinv.  1844. 

(3)  Dict.  en  30  vol.,  t.  XIX,  p.  50. 

(3)  Bull,  de  VAcad,  roy,  de  médecine,  l.  IX,  p.  330.  —  9  janvier  1844. 
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par  cet  6ininent  professeur.  Il  est  parfaitement  établi  aujourd'hai 
que  les  Inmeurs  décrites  dans  son  mémoire  n'étaient  que  des  adé- 
Dfimes  dn  deuxième  type,  avec  prédominance  du  strotna.  S'il  n'en 
détermina  pas  exactement  la  nature,  il  en  approfondit  la  structure 
aussi  bien  qu'on  pouvait  le  faire  sans  le  secours  du  microscope. 
L'opposition  qu'il  rencontra  dans  le  sein  de  l'Académie,  où  tout  le 
monde,  ctrepté  Velpeau,  combattit  ses  idées,  prouva  combien 
les  esprits  étaient  peu  disposés  à  abandonner  la  vieille  doctrine  de 
la  dégénérescence,  qui  paralysait  toute  tentative  de  classincation. 
Velpeau  lui-m(^me  ne  lui  prpla  qu'un  appui  fort  réservé,  car  tout 
en  admettant  avec  lui  que  certaines  tumeurs  mammaires  ne  sont 
pas  susceptibles  de  dégénérer  en  cancer,  il  n'admit  pas  comme  siif- 
fl&anlB  les  caractères  diagnostiques  assignés  par  son  collègue  à  ces 
tumeurs  bénignes,  et  conclut  en  disant  que,  dans  le  doute,  il  fallait 
les  traiter  comme  des  tumeurs  malignes  (1).  Enfin  il  est  bon  de  no- 
ter que  Velpeau  reprocha  à  M.  Cruveilhier  de  n'avoir  pas  distin- 
gné  les  corps  fibreux  des  tumeurs  flbrineuses,  c'est-à-dire  les  adé- 
oAme»  des  adéuAmes.  Tel  était  l'état  de  la  question  il  y  a  vingt  ans. 
Ceux  qui  ont  prétendu  que  l'intervention  du  microscope  avait  été 
presque  superflue  et  que  les  travaux  de  M.  Lebert  n'avaient  été 
d'aucun  secours  aux  cliniciens,  feront  bien  de  se  reporter  à  la  dis- 
cussion  académique  de  ISii. 

Les  premières  recherches  de  M.  Lebert  sur  les  adénomes  de  la 
mamelle  parurent,  en  18-15,  dans  sa  Physiologie  pathologique  [2).  11 
y  donna  la  description  de  quatre  tumeurs  mammaires,  très-di- 
verses par  leur  apparence  extérieure,  mais  ayant  ceci  de  commun 
qu'elles  renfermaient  dans  toute  leur  étendue  des  cavités  glanda- 
laires  tapissées  d'épithélium.  M.  Lebert  n'hésita  pas  à  considérer 
ces  tumeurs  comme  des  hypertrophies;  il  les  rapprocha  à  la  fois 
des  tumeurs  mammaires  chroniques  d'A.  Cooper,  des  corps  fibreux 
de  M.  Cruveilhier  et  des  tumeurs  à  kystes  multiples  désignées  en 
Angleterre  sons  le  nom  de  lumor  mummœ  hydatidex.  Dans  un  mé- 
moire ultérieur  intitulé  :  De  l'hypertrophie  iitirlivUe  de  la  glande  mùm- 
moiiv,  il  joignit  k  cette  énumération  des  tumeurs  à  structure  glan- 
dulaire les  tumeurs  filn-i»eusei  de  Velpeau,  les  cysto-tarrùines  de 
HQller,  et  enBn  les  tumeurs  irritables  d'A.  Cooper  (3).  Ce  mémoire 
e»t  le  premier  travail  ou  les  adénAmes  de  la  mamelle  aient  été  élu- 

(i)£oi-.  eii..  p.  ïSt. 

C)  Lebert,  Phyioi,  palhol.  Paris,  WH.  ln-8>.  t.  11,  p.  181l-:oj. 

(3)  Bull,  lie  la  Soc.  analomiqut,  I8U>.  t.  XXV,  p.  1MB  et  p.  49-61. 
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Aies  dans  leur  généralité,  décrits  dans  leurs  variétés,  dans  lebr 
évolution,  dans  leur  marche  clinique.  M.  Cruveilbier,  Yelpeau, 
MûUer^  avaient  mi  des  types  spéciaux  d'adénomes,  qu'ils  avaient 
décrits  sous  des  noms  divers,  sans  en  connaître  la  nature,  sans  en 
soupçonner  la  parenté.  A.  Cooper,  qui  avait  soupçonné  la  première 
et  connu  la  seconde,  est  le  seul  auteur  qui  ait  précédé  M.  Lebert 
dans  la  découverte  des  adénomes  ;  mais  la  concision  de  son  texte, 
la  brièveté  de  la  description  anatomique,  l'absence  de  toute  dis- 
cussion laissaient  au  doute  une  trop  grande  place  ;  il  est  certain 
d'ailleurs  qu'il  n'a  pas  connu  toutes  les  variétés  d'adénomes  de  la 
mamelle,  qu'il  n'a  pas  suivi  leur  évolution  anatomique  et  les  alté« 
rations  de  leur  tissu,  qu'il  a  continué  à  confondre  avec  les  cancers 
un  grand  nombre  de  ces  tumeurs,  qu'enfin,  s'il  a  admis  qu'elles 
provenaient  de  la  glande  mammaire,  il  ne  l'a  pas  démontré,  et  que 
l'honneur  d'avoir  donné  cette  démonstration  appartient  à  M.  Lebert 

J'ai  déjà  expliqué  le  sens  du  nom  à'hyperlrophie  glatidulaire par- 
tielle^  adopté  par  ce  dernier  auteur,  et  j'ai  signalé  la  confusion  à  la- 
quelle a  donné  lieu  l'épithète  éepartielley  mal  interprétée  par  bcaa- 
coup  de  lecteurs. 

Quelques-unes  des  pièces  examinées  par  M.  Lebert  provenaient 
du  service  de  Velpeau,  qui,  à  cette  époque,  les  désignait  encore 
sous  le  nom  de  tumeurs  ûbrineuses.  Lorsqu'il  fut  bien  avéré  que  ces 
tumeurs  renfermaient  partout  des  culs-de-sac  glandulaires,  Yel- 
peau  dut  renoncer  à  les  appeler  ûbrineuses  ;  mais,  habitué  depuis 
plusieurs  années  à  les  considérer  comme  des  productions  tout  à  fait 
indépendantes  de  la  glande,  il  ne  put  se  résoudre  à  sacrifier  entiè- 
rement sa  théorie.  Il  supposa  donc  que  c'étaient  des  néoplasmes 
dus  à  une  exsudation  plastique,  qui  revêtait  en  s'organisant  une 
structure  analogue  à  celle  de  la  glande  adjacente.  La  conséquence 
de  cette  théorie  était  qu'il  ne  pouvait  y  avoir,  à  aucune  époque, 
aucune  communication  entre  les  cavités  glandulaires  de  la  tumeur 
et  l'appareil  excréteur  de  la  mamelle.  Les  tumeurs  ci-devant  fibri- 
neuses  étaient  donc  comparables  aux  glandes  sans  conduits  excré- 
teurs, que  Béclard  avait  désignées  sous  le  nom  d'adénoïdes^  pour  les 
distinguer  des  glandes  excrétoires  (i).  De  là  vint  sans  doute  le  nom 
d'adénoïdes^  donné  par  Velpeau  aux  tumeurs  dont  la  structure 
glandulaire  avait  été  dévoilée  par  M.  Lebert.  Ce  nom  exprimait 
très-exactement  la  nouvelle  théorie  de  Velpeau  ;  mais  il  était 
inséparable  de  cette  théorie,  qui  n'a  pu  résister  au  contrôle  de 

(f)  Béclard,  Jna/.  générale,  p.  362.  Paris,  1833,  in*8«. 
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l'anatomie  pathologique.  Il  m'a  donc  paru  nécessaire  de  choisir 
un  nom  qui  exprimât  le  fait  anatomique  indépendamment  de  toute 
idée  théorique,  et  j*ai  choisi  depuis  longtemps  le  nom  d'adénomes, 
qui  est  aujourd'hui  assez  généralement  accepté. 

Jusqu'ici,  dans  cette  esquisse  historique,  je  n'ai  parlé  que  des 
adénomes  de  la  glande  mammaire.  Ce  sont  eux  qui  ont  été  connus 
les  premiers  ;  ce  sont  presque  les  seuls  qui  aient  donné  lieu  à  des 
discussions.  J'ai  dû,  par  conséquent,  leur  accorder  la  première 
place.  Lorsque  ces  tumeurs  furent  connues^  on  ne  tarda  pas  à 
trouver  des  productions  analogues  dans  des  glandes  autres  que  la 
mamelle.  Il  serait  superflu  de  donner  l'histoire  de  ces  découvertes 
partielles,  et  il  serait  même  quelquefois  impossible  d'en  indiquer 
les  auteurs  avec  quelque  certitude  ;  l'espèce  une  fois  connue,  l'ob- 
servation d'un  nouveau  cas  particulier  n'offre  pas  un  intérêt  suffl- 
sant  pour  que  l'observateur  soit  sollicité  à  prendre  date  par  une 
publication  spéciale.  Ainsi,  M.  Lebert  n'a  rien  publié  sur  l'adénome 
(hypertrophie)  de  la  parotide  avant  1857,  époque  où  il  en  a  donné 
une  courte  description  dans  sa  grande  Anatomie  pathologique  (1)  ;  je 
me  souviens  cependant  d'avoir  étudié  avec  lui,  en  1847,  un  adénome 
de  la  parotide  que  je  lui  présentai  de  la  part  de  Blandin,  et  dont  il 
détermina  exactement  la  nature  et  le  siège,  quoique  Blandin  m'eût 
remis  cette  tumeur  sans  me  dire  de  quelle  région  elle  provenait. 

J'ai  lieu  de  croire  que  les  adénomes  de  la  prostate  ont  été  décou- 
verts par  M.  Rokitansky.  Ces  tumeurs  circonscrites,  bien  distinctes 
de  l'hypertrophie  classique  de  cette  glande,  avaient  été  jusqu'alors 
considérées  comme  des  corps  fibreux.  M.  Rokitansky  a  constaté 
qu'elles  sont  composées  de  culs-de-sac  glandulaires  tout  à  fait  sem- 
blables à  ceux  de  la  prostate  (2). 

MM.  Lloyd  et  Pagel  (3)  ont  décrit  les  adénomes  des  glandes  la- 
biales, observés  également  par  M.  Robin  (4). 

La  première  observation  d'adénome  de  la  glande  lacrymale  ap- 
partient, je  pense,  à  M.  Lebert.  La  malade,  opérée  par  M.  Chas- 
saignac,  fut  présentée  après  guérison  à  la  Société  de  chirurgie, 
le  14  janvier  1852.  L'observation  n'a  été  publiée  qu'en  1857  (5). 

Les  adénomes  du  voile  du  palais,  décrits  avec  beaucoup  de  soin 

(I)  Vjthertt  Ânat,  pathologique^  in-roh,  t.  I,  p.  102  et  110. 
(?)  Paget,  Lectures  on  Tumeurs,  Lond.,  ISS3,  in-8«,  p.  264.  —  Rokitansky,  I/e6er 
die  Cyste^  1849. 

(3)  Paget,  On  Tumours^  p.  362. 

(4)  Toatant,  Essai  de  classification  des  tumeurs.  Th.  inaog.  Paris,  18&1,  io-i®. 

(5)  Lebert,  Anal,  pathologique^  in -fol.,  t.  I,  p.  1 11,  et  pi.  su,  flg.  19-22. 
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par  M.  Rouyer,  en  1857  (4),  avaient  déjà  été  l'objet  de  plusieurs 
communicaLions  faites  à  la  Société  de  cbinii^e.  La  plus  ancienne 
observation  appartient  à  M.  Hobin  (i  847) . 

C'est  encore  àM.  Robin  qu'on  doit  la  description  des  adénâmes 
itoléa  ou  monadénftmes  des  glandes  sébacées  de  la  vulve,  affec- 
tion qu'on  ne  confondra  pas  avec  les  polyadénûmes  des  glandes 
sébacées.  Cette  description  a  été  publiée  en  1850  dans  le  grand 
mémoire  de  M.  Huguier  sur  les  maladies  des  appareils  sécréteurs  des 
organes  génitaux  externes  de  la  femme  (2). 

M.  Toutant,  dans  sa  tbèse  déjà  citée  [p.  23},  parle,  d'après  son 
maître,  M.  Robin,  de  l'adénftme  des  glandes  de  Cnwper,  mais  il  ne 
cite  pas  l'observation,  que  je  n'ai  pu  retrouver,  et  qui  n'a  peul-fitre 
pas  été  publiée. 

J'ai  eu,  de  mon  cAté,  l'occasion  d'observer  sur  une  chienne  un 
adénome  delà  caroncule  lacrymale.  J'enlevai  cette  tumeur  rouge  et 
globuleuse,  dont  le  volume  égalait  celui  d'une  grosse  cerise.  Elle 
était  presque  entièrement  constituée  par  l'hypertrophie  des  glan- 
dulcs  qui  composent  la  caroncule  lacrymale.  J'ai  recueilli  celte  ob- 


^ 


F'jf.  13.; 

AdtaAma  di  la  cironcuEa  iKrjBilt  d'nat  chitUM,  1IM>  diimiirci. 

servation  en  1831,  mais  c'est  en  1856  seulement  que  je  l'ai  men- 
tionnée, dans  l'article  Cancer  du  dictionnaire  de  MM.  Bouley  et 
Reynal  (3).  La  figure  23  représente  le  tissu  de  la  tumeur  dessiné 
sous  un  grossissement  de  350  diamètres. 

(1)  I.  Ronger.  Mémoire  lur  les  lumeurt  de  la  rigùm  poiatiae,  du»  Monileur 
dn  hôpitaux,  t.  V,  p.  a,  lOetlT. 

(î)  Mém.  de  l'Aead.  de  médecine,  U  XV,  p.  SBS. 

(1)  Nouvtau  DieUonmtirt  praligtie  de  médteint,  dt  ehértirgie  et  d'hygiène  vtUrt- 
mires,  t.  IV,  p.  SI.  Puii,  18&6,  In-S*. 
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Enfin  M.  Itobin,  qui,  comme  on  vient  de  le  voir,  a  largement 
contribué  à  la  déconvci-te  des  cas  particuliers  de  l'adénAme,  a  eu 
le  mérite  de  publier  le  premier  travail  où  celle  question  ail  été  en- 
»isaj(ée  dans  toute  sa  généralité,  eu  égard  non-seulemenl  à  la  con- 
stitution du  groupe  des  adénûmes,  mais  encore  à  la  constitution 
d'un  groupe  plus  général  comprenant  à  la  fois  les  adénomes  et  les  ' 
polyadéaômes  (1). 

g  3.  —  Anaiomle  palhotoglqup. 

Dan^  les  glandes  simples,  telles  que  les  follicules  sébacés,  et 
dans  les  glandes  composées  d'un  seul  lobule,  comme  les  glandes 
palatines,  l'adénAme  occupe  toujours  la  toUilité  de  la  glande  ;  maïs 
dans  les  glandes  volumineuses,  comme  la  mamelle  et  la  parotide, 
il  n'occupe  généralement  qu'un  lobule  ou  un  petit  groupe  de  lo- 
bules. On  peut  s'en  assurer  lorsqu'on  a  l'occasion  d'étudier  la  tu- 
meur encore  petite  et  rapprochée  de  son  début.  Elle  forme  alors 
une  masse  circonscrite,  globuleuse,  dont  la  surface  ne  présente  n 
sillons  ni  bosselures.  Dans  le  cas  où  la  tumeur  est  assez  superficielle 
pour  devenir  apparente  de  très- bonne  heure,  elle  se  présente  fré- 
quemment au  début  sous  la  forme  d'un  petit  engorgement  déjà  dur 
et  globuleux,  gros  comme  une  petite  noiselte,  comme  un  baricot. 
on  seulement  comme  un  pois.  Une  tumeur  aussi  minime  ne  peut 
évidemment  pas  avoir  pour  point  de  départ  une  masse  glandulaire 
considérable;  on  est  donc  certain,  dans  ce  cas,  que  l'adénome 
n'occupe  qu'une  parcelle  très-circooscrile  de  la  glande,  qu'il  est 
par  conséquent  limité  h  un  seul  lobule  ou  à  un  très-petit  groupe  de 
lobules. 

Le  plus  souvent,  il  est  vrai,  on  manque  de  rcnseignementssur  cette 
première  période;  les  tumeurs,  lorsqu'on  en  constate  l'existence, 
et  à  plus  forte  raison  lorsqu'on  en  étudie  la  structure  après  une 
opération,  ont  presque  toujours  au  moins  le  volume  d'une  amande 
ou  d'une  petite  noix  ;  et  on  peut  alors  se  demander  si  l'hypertro- 
phie n'a  pas  eu  primitivement  son  siège  dans  une  masse  glandulaire 
assez  volumineuse.  Mais  lorsqu'un  compare  ces  tumeurs  avec  les 
tumeurs  de  même  volume  dont  on  a  suivi  le  développement  depuis 
répoque  où  elles  étaient  toutes  petites,  on  trouve  que  la  forme,  la 
disposition,  la  structure  du  produit  morbide,  sont  exactement  les 
mêmes  dans  les  deux  cas,  et  l'on  est  autorisé  à  penser  que  dans  les 

(1)  Robin,  Koletur  queli)utt  hi/ptrli-o/ihies  r/landuluim.  brochure  eoniile  de  !■ 
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deux  cas  aussi  le  début  a  été  le  même.  Il  y  a  une  autre  circonstauce 
plus  décisive  encore,  qui  conduit  à  la  même  conclusion  :  c*est  la 
parfaite  identité  de  forme,  de  structure  et  de  volume  que  Ton  con- 
state entre  certains  adénomes  de  la  mamelle  et  les  adénâmes  des 
glandes  palatines.  Ceux-ci,  étant  régulièrement  spbériques  et  tel- 
lement bien  circonscrits  qu'ils  s'énucléent  avec  la  plus  grande  faci- 
lité, étant  en  outre  formés  d'une  seule  masse  partout  continue, 
sans  aucune  séparation  superHcielle  ou  profonde,  proviennent  évi- 
demment d'une  seule  et  unique  glande  palatine,  c'est-à-dire  d'un 
seul  et  unique  lobule,  et  il  est  dès  lors  infiniment  probable  que  les 
adénomes  de  même  forme  et  de  même  volume  que  l'on  observe 
fréquemment  à  la  mamelle  ont  également  leur  point  de  départ  dans 
un  seul  lobule,  ou  du  moins  dans  un  très-petit  nombre  de  lobulcs> 
groupés  autour  d'un  petit  conduit  excréteur  et  naturellement  en- 
tourés d'une  membrane  commune. 

Cette  règle  toutefois  n'est  point  sans  exceptions.  Elle  est  proba- 
blement applicable  à  la  plupart  des  adénomes  circonscrits  et  mo- 
biles, qui  sont  de  beaucoup  les  plus  communs.  Mais  on  trouve 
quelquefois,  particulièrement  dans  la  mamelle,  des  adénomes  dif- 
fus, qui,  par  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  leur  surface,  se 
continuent  insensiblement  avec  le  reste  de  la  glande,  et  la  dissec- 
tion permet  de  reconnaître  que  le  tissu  glandulaire  sain  fait  suite, 
par  des  transitions  graduelles,  au  tissu  de  la  tumeur.  Cette  forme 
diffuse  diffère  de  la  forme  circonscrite  par  des  caractères  assez 
irancbés  pour  qu'on  ait  songé  à  en  faire  une  espèce  à  part.  Mais  on 
observe  entre  ces  deux  formes  des  formes  intermédiaires  qui  ne 
permettent  pas  d'établir  entre  elles  une  distinction  absolue.  En 
outre,  il  m'est  arrivé  plusieurs  fois  de  trouver  dans  la  même  ma- 
melle un  adénome  circonscrit,  parfaitement  caractérisé,  et  un  peu 
plus  loin  un  engorgement  diffus  constitué  également  par  l'hjper- 
tropbie  irrégulière  du  tissu  glandulaire.  Enfin,  il  est  bon  de  consta- 
ter que  la  structure  microscopique  est  la  même  dans  ces  deux 
variétés  de  tumeurs.  Ce  ne  sont  donc  pas  des  espèces  différentes, 
mais  seulement  deux  variétés  d'adénomes.  Je  m'empresse  d'ajouter 
que  la  forme  diffuse  est  très-exceptionnelle. 

Certains  adénomes,  d'ailleurs  bien  circonscrits,  présentent  des 
bosselures  arrondies,  séparées  par  des  sillons  profonds  qui  en  font 
des  espèces  de  lobes,  et  la  première  idée  qui  se  présente  à  l'esprit, 
est  que  ces  divers  lobes  de  la  tumeur  proviennent  d'autant  de  lobes 
ou  de  lobules  de  la  glande.  Je  ne  prétends  pas  que  cette  interpré- 
tation soit  toujours  fausse.  Mais  lorsqu'on  étudie  sur  le  vivant  le 
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développement  des  adénûmfis,  on  voit  quelqueFois,  dans  l'espace 
de  quelques  mois,  un  adénùme  globuleux,  lisse  el  sans  bosselures, 
revStir  peu  à  peu  la  rorme  lobée  que  nous  venons  de  si^aler. 
Celte  forme  ne  suffit  donc  pas  pour  prouver  que  l'adéiiOme  ail  oc- 
cup(!'  dans  l'origine  plusieurs  lobules  ou  plusieurs  groupes  de  lo- 
bules distincts. 

En  résumé,  malgré  le  volume  énorme  que  peuvent  acquérir  cer- 
tains adénàmcs  de  la  mamelle  ou  de  la  parotide,  et  malgré  l'in- 
nombrable quantité  de  culs-ùe-sac  qu'ils  rciirermer.t,  ils  ont  pres- 
que toujours  pour  point  de  départ  une  partie  extrêmement  limitée 
de  la  glande.  Ils  semblent  quelquefois  occuper  toute  la  glande  ; 
mais  celle-ci,  refoulée,  amincie  el  plus  ou  moins  atrophiée,  se  re- 
trouve ordinairement  derrière  la  tumeur.  Il  semble  à  peine  croya- 
ble qu'une  parcelle  de  la  mamelle  ou  de  la  parotide  puisse  a'hyper- 
tropbier  au  point  de  donner  une  tumeur  du  poids  de  plusieurs 
kilogrammes.  Mais  quand  on  songe  qu'une  glandulc  palatine  a  pu 
acquérir,  dans  le  cas  de  Micbon,  le  volume  d'un  gros  œuf  de 
poule  (1),  et  que  cette  tumeur  aurait  sans  doute  continua  h  s'ac- 
croître, si  le  siège  qu'elle  occupait  n'eût  rendu  l'opératiou  absolu- 
ment nécessaire,  on  est  biçn  obligé  de  reconnaître  que  le  volume 
considérable  de  certains  adénOmes  mammaires  ou  parotidiens  n'est 
nullement  incompatible  avec  l'idée  d'une  origine  trës-circonscrite 
et  très-liraitéc. 

Ceci  dit  sur  le  point  de  départ  des  adénomes,  nous  allons  nous 
occuper  de  leur  disposition  et  de  leur  structure.  Ils  sont  constitués 
par  l'hypertrophie  irréguliëre  des  éléments  des  glandes  acineuses. 
Ces  éléments  sont  de  deux  ordres  :  1°  les  culs-de-sac  glandulaires; 
2*leslromacellulo-Gbreuxqui  fournit  des  enveloppes  membraneuses 
aux  acini,  aux  lobules,  et  même  à  de  petits  groupes  de  lobules,  qui, 
en  outre,  dans  certaines  glandes,  envoie  des  prolongements  entre 
les  lobes,  et  dans  lequelenrmseramilienlles  vaisseaux  de  la  glande. 

L'hypertrophie  qui  produit  les  adénomes,  étant  irrégulière,  ne 
porte  jamais  à  un  égal  degré  sur  les  deux  éléments  des  glandes. 
Elle  peut  les  atteindre  l'un  et  l'autre,  mais  l'un  d'eux  est  toujours 
plus  particulièrement  aiïecté.  De  là  deux  types  d'adênfiroes  :  ceux 
oii  prédominent  les  cuts-de-sac  glandulaires,  cl  ceux  où  prédomine 
le  slroma  cellulo-fibreux.  Ces  deux  types  sont  bien  distincts,  mais 
il  existe  entre  eux  beaucoup  de  formes  intermédiaires.  Nous  re- 
viendrons sur  ce  point  après  avoir  décrit  les  deux  types  principaux. 
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Premiebttpe.  — Adénomes  avec  prédominance  des  ctUs-de-sac  gUm- 
dulaires.  La  tumeur  à  son  début  affecte  une  forme  à  peu  près  sphé- 
rique,  qu'elle  conserve  souvent  dans  son  développement  ultérieur, 
mais  qu'elle  peut  perdre  cependant  lorsqu'elle  vient  à  s'accroître 
beaucoup.  Elle  est  entourée  d'une  sorte  de  capsule  fibreuse  qui  loi 
adhère  assez  fortement,  mais  qu'on  peut  en  séparer  par  la  dissec- 
tion et  même  quelquefois  par  simple  décortication.  La  sur- 
face extérieure  de  cette  capsule  fibreuse  est  en  rapport  avec  le  tisso 
conjonctif  ambiant  qui  est  ordinairement  lâche,  ce  qui  permet  à  b 
tumeur  de  rouler  sous  le  doigt  comme  un  ganglion  engorgé.  Il  en 
résulte  que  l'adénome  est  ordinairement  facile  à  énucléer.  Dans  les 
régions  soumises,  comme  celle  du  sein^  à  la  pression  des  vête- 
ments, le  tissu  conjonctif  très-lâche  qui  entoure  la  tumeur  peut  se 
transformer  en  bourse  muqueuse,  et  même  devenir  le  point  de  dé- 
part d'un  kyste.  Nous  y  reviendrons  tout  à  l'heure. 

Pour  étudier  la  substance  propre  de  l'adénome  il  faut  pratiquer 
des  coupes,  et  les  caractères  extérieurs  de  cette  substance,  ceux 
<Iu'on  constate  sans  le  secours  du  microscope,  peuvent  varier  beau- 
coup suivant  l'époque  où  on  l'examine.  Les  caractères  microsco- 
piques varient  beaucoup  moins  ;  ils  peuvent  présenter  toutefoê 
quelques  modifications  suivant  que  la  tumeur  est  petite  ou  grosse, 
ancienne  ou  récente.  C'est  par  eux  que  nous  commencerons,  ei 
nous  parlerons  d'abord  des  adénomes  peu  volumineux,  encore 
rapprochés  de  leur  début. 

Lorsqu'on  examine  à  cette  époque,  sous  les  verres  grossissants, 
une  parcelle  de  la  tumeur  suffisamment  mince  et  suffisamment  éta- 
lée, on  y  découvre  tout  d'abord  un  grand  nombre  de  culs-de-sâc 
glandulaires,  tout  à  fait  semblables  par  leur  forme,  leur  disposi* 
tion,  leur  structure,  et  souvent  môme  parleur  volume,  à  ceux  de 
la  glande  normale.  L'épithélium  lui-même  présente  des  carac- 
tères normaux;  il  est  nucléaire  dans  les  glandes  à  épi  thélium  nu- 
cléaire, cellulaire  dans  les  glandes  à  épithélium  cellulaire.  Ces 
culs-de-sac  constituent  la  majeure  partie  de  la  tumeur,  mais  au- 
tour d'eux  on  aperçoit  une  quantité  assez  notable  de  fibres  de  tissu 
conjonctif,  fines,  transparentes,  lâches,  moins  nombreuses  et  moins 
serrées  qu'elles  nele  seraient  dans  une  préparation  faite  avec  le 
tissu  glandulaire  sain.  lien  résulte  que  l'élude  des  culs-de-sac  est 
beaucoup  plus  facile  à  faire  sur  le  tissu  de  l'adénome  que  sur  ce- 
lui de  la  glande  normale,  parce  que  la  netteté  de  leurs  contours 
n'est  pas  masquée  par  le  tissu  cellulo-fibreux  du  stroma. 

Ce  premier  examen  prouve  que  l'hypertrophie  a  atteint  les  culs- 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  1"  TYPE.       431 

de-sac  glandulaires  bien  plus  que  le  slroma  ;  qu'il  s'agit  par  consé- 
quent d'une  hypertrophie  irrëgutièrc  on  «élémentaire.  Quant  au 
stroma,  il  semble  toujours  plus  ou  moins  atrophié;  mais  cette 
atrophie,  le  plus  souvent,  n'cât  que  relative  ;  on  peut  même,  dans 
beaucoup  de  cas,  se  convaincre  que  !a  masse  totale  de  tissu  con- 
jonclifcontenue  dans  la  tumeur  est  bien  supérieure  à  celle  qui  exis- 
tait dans  le  petit  district  glandulaire  qui  a  été  le  point  de  départ 
de  l'adénâme.  Je  ne  nie  pas  que  tes  culs-de-sac  ne  puissent,  en  se 
développant,  comprimer  et  étoulfcr  en  quelque  sorte  le  tissu  con- 
joQctir  interposé,  mais  il  me  paraît  certain  que,  généralement,  ce 
tissu  est  plutôt  ie  siège  d'nn  certain  degré  d'hypertrophie.  Cette 
question,  au  surplus,  n'est  pas  de  celles  qu'on  puisse  résoudre 
d'une  manière  rigoureuse.  Ce  qu'il  importe  de  constater,  en  tout 
cas,  c'est  que  l'hypertrophie  porte  principalement  sur  les  culs-de- 
sac,  et  que  la  quantité  de  stroma  contenue  dans  un  espace  donné 
est  toujours  moindre  qu'à  l'état  normal.  Or,  la  solidité  du  tissu, 
soit  dans  la  glande  saine,  soit  dans  l'adénome,  est  déterminée  ex- 
clusivement parle  slroma,  Lesadénômesdupremier  type  ont  donc, 
dès  leur  origine,  une  résistance  de  tissu  inférieure  à  celle  delà 
glande  adjacente,  quoiqu'ils  semblent  plus  fermes  et  plus  denses 
que  celle-ci  lorsqu'on  les  palpe  à  travers  leur  enveloppe  Uhrcuse. 
La  prédominance  des  culs-de-sac  sur  le  stroma  va  en  se  pronon- 
çant davantage  à  mesure  que  la  tumeur  se  développe.  L'hypertro- 
phie croissante  continue  i^  alFecler  pnncipiilemenl  les  culs-de-sac, 
i'atropbie  relative  du  stroma  se  manifeste  de  plus  en  plus,  et  la 
consistance  de  la  tumeur  peut  diminuer  au  point  de  donner  lieu  & 
une  fausse  Cuctuation  et  à  une  friabilité  de  tissu  qui  simulent  les 
caractères  des  cncépbaloides  ramollis. 

En  quoi  consiste  l'hypertrophie  des  culs-de-sac  glandulaires? 
Est-elle  dueà  leur  ampliation.  ou  h  leur  multiplication,  ou  à  ces 
deux  causes  réunies?  Pour  répondre  à  cette  question,  il  faut  d'a- 
bord comparer  les  dimensions  des  culs-de-sac  de  l'adénômeàcelles 
des  culs-de-sac  normaux  de  la  glande.  Il  arrive  quelquefois  que  ces 
dimensions  sont  à  peu  prés  les  mêmes  dans  les  deux  L'as,  et  alors 
il  est  de  loule  évidence  que  l'accroissement  de  la  tumeur  a  été  dû 
uniquement  à  la  multiplication  des  culs-de-sac.  Le  plus  souvent,  il 
est  vrai,  le  diamètre  des  culs-de-sac  est  plus  ou  moins  accru;  il 
peut  être  doublé,  et  au  delà,  mais  Je  ne  l'ai  jamais  vu  atteindre  le 
triple  du  diamètre  normal.  Considérons  donc  le  cas  extrême  oh  les 
trois  dimensions  des  culs-de-sac  seraient  triplées,  et  où  chacun 
d'eux,  par  conséquent,  occuperait  à  peu  près  le  même  espace  que 


I 


432 


DES   ADÉNOMES   PROPREMENT   DITS. 


vingt-sept  culs-de-sac  normaux.  Nous  arrivons  ainsi  à  cette  con- 
clusion que  Tampliation  pure  et  simple  des  culs-de-sac  peut  tout 
au  plus  donner  à  Tadénôme  un  volume  vingt-sept  fois  plus  consi- 
dérable que  le  volume  primitif  du  lobule  ou  des  lobules  malades. 
Le  stroma,  il  est  vrai,  peut  être  le  siège  d'un  certain  degré  d'hyper- 
trophie ;  mais  cette  hypertrophie,  dans  les  tumeurs  que  nous  con- 
sidérons, est  toujours  bien  moindre  que  celle  des  culs-de-sac,  et 
nous  irions  certainement  bien  au  delà  de  la  réalité  si  nous  disions 
qu'un  lobule  hypertrophié  par  ampliation  des  culs-de-sac,  sans 
production  de  culs-de-sac  nouveaux,  peut  acquérir  au  maximum 
un  volume  total  cinquante  fois  plus  considérable  que  son  volume 
primitif.  Tout  accroissement  qui  dépasse  cette  limite  ne  peut  donc 
être  expliqué  que  par  la  multiplication  des  culs-desac.  Or,  une 
glande  palatine  de  2  millimètres  de  diamètre  peut  devenir  un 
adénome  de  3  centimètres  de  diamètre,  c'est-à-dire  acquérir 
un  diamètre  15  fois  plus  considérable,  et  en  élevant  15  à  la  troi- 
sième puissance,  on  trouve  que  son  volume  s'est  accru  3375  fois. 
Prenons  maintenant  un  de  ces  adénomes  de  la  mamelle  qui  pèsent 
plusieurs  kilogrammes,  qui  ont  12  ou  15  centimètres  de  diamètre 
en  tous  sens,  et  qui  avaient  à  peine  le  volume  d'une  noisette 
lorsqu'on  s'est  pour  la  première  fois  aperçu  de  leur  existence. 
Leur  masse,  depuis  lors,  s'est  accrue  deux  ou  trois  mille  fois,  et 
elle  était  cependant  déjà  bien  supérieure  à  la  masse  primitive  des 
lobules  affectés.  L'ampliation  des  culs-de-sac  n'entre  donc  que 
pour  une  part  très-minime  dans  l'accroissement  des  adénomes  du 
premier  type  ;  et  cet  accroissement  est  dû  presque  entièrement, 
souvent  même  il  est  dû  entièrement,  à  la  multiplication  des  cuis- 
de-sac,  c'est-à-dire  à  la  formation  continuelle  de  culs-de-sac  nou- 
veaux qui  s'ajoutent  aux  anciens. 
L'origine  de  ces  nouveaux  culs-de-sac  est  un  point  encore  obscur 

de  l'histoire  des  adénomes.  Il  est 
fort  probable  qu'ils  naissent  des 
anciens  culs-de-sac  par  voie  de 
protrusion  ou  de  dilatation  laté- 
rale (fig,  24).  Ce  mécanisme  est 
facile  à  constater  dans  les  polyadé- 
nômes  des  glandes  tubuleuses,  où 
l'on  voit  des  ampoules  d'abord 
simples,  puis  bilobées,  se  former  de 
distance  en  distance  sur  le  trajet  des  tubes  dilatés.  Mais  la  démons- 
tration est  moins  facile  dans  les  adénomes  des  glandes  acineuses. 


Flg.  24. 
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Les  culs'de-sac  des  aliénâmes  peu  volumincui  sont  quelquefois 
lout  h  fait  semblables  à  ceux  de  la  glande  correspoDdanle.  Ils  ont 
le  même  volume,  le  mÔmc  aspect,  la  même  disposition,  et,  n'était 
la  raréfaction  du  slroma,  on  pourrait  se  demander  si  l'on  n'a  pas  sous 
les  ;eu\  du  tissu  glandulaire  normal.  La  paroi  anbiste  des  culs-de- 
sac  n'est  ni  épaissie  ni  amincie,  ni  ramollie,  ni  indurée,  autant 
qu'on  puisse  en  juger.  Cet  état  persiste  quelquefois  dans  des 
tumeurs  assez  grosses.  Mais  souvent,  et  surtout  dans  les  adénOmes 
volumineux,  la  paroi  du  cul-de-sac  subit  diverses  modifications. 
Tanlftt  elle  s'épaissit  au  point  de  présenter  un  double  contour, 
tout  en  restant  anhiste,  c'est-à-dire  Iransparrnte  et  sans  fibres. 
Cela  est  assez  rare.  TantAt  elle  perd  en  partie  sa  transparence  en 
s 'épaississant;  cela  est  rare  encore .  Le  plus  souvent  elle  s'amincit 
et  devient  plus  fragile;  de  telle  sorle  qu'elle  se  rompt  aisément 
dans  la  préparation,  et  qne  son  contenu  épithéliat  s'écbappc  sous 
la  pression  du  verre.  Ce  contenu  est  fréquemment  expulsé  en  masse, 
en  conservant  sa  forme  ;  les  éléments  épithéliaus  qui  le  compo- 
sent restent  accolés  et  adhérents,  et  forment  des  lies  flottantes  dont 
l'aspect  est  aussi  caractéristique  que  le  serait  celui  du  cul-de-sac 
dont  elles  représentent  le  moule.  Souvent  aussi  des  fragments  plus 
petits,  sans  forme  déterminée,  composés  d'un  certain  nombre  d'élé- 
ments épiihéliaux  [V,  (Ig.  33,  a,  p.  426),  se  détachent  de  certains  culs- 
de-sac,  et  l'on  trouve,  en  outre,  dans  le  liquide  de  la  préparation, 
un  grand  nombre  d'étémenis  épithéliaux  isolés,  cellules  ou  noyaux, 
provenant  des  culs-de-sac  les  plus  maltraités.  Enfin,  il  y  a  tou- 
jours bon  nombre  de  culs-de-sac  dont  la  membrane  reste  entière, 

Les  cuU-de-sac  sont  souvent  groupés  de  manière  ît  former  des 
scini.  Lorsqu'on  divise,  et  surtout  lorsqu'on  déchire  le  tissu  de 
l'adénAme,  on  voit  sur  la  surface  de  la  préparation  de  petites  sail- 
lies molles,  arrondies,  de  un  à  deux  millimètres  de  diamètre;  cha- 
cune de  ces  saillies  glanduleuses  représente  un  acinus;  mais  le 
volume  des  acini,  comme  celui  des  culs-de-sac,  ne  s'accroît 
oullenient  en  proportion  du  volume  des  adén&mes.  Il  est  dune  cer- 
tain qu'il  y  a  multiplication  du  nombre  des  acini. 

L'épithélium  des  culs-dc-sac  hypertrophiés  est  quelquefois  tout 
h  fait  normal,  et  reste  tel  jusqu'à  une  période  avancée  de  la  maladie. 
Mais  il  subit  le  plus  souvent  des  modifications  diverses.  Si  l'épilhé- 
iium  est  normalement  composé  de  cellules,  celles-ci  s'élai^issent 
plus  ou  moins,  mais  en  général  leurs  noyaux  ne  s'accroissent  pa«. 
Une  quantité  quelquefois  considérable  de  granulations  moléculaires 
peut  se  déposer  dans  les  cellules  ou  dans  l'espèce  de  suc  gélatineux 
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qui  les  cimente.  Quelquefois  même  de  véritables  globules  huileux 
Tiennent  s'y  joindre.  La  modification  la  plus  remarquable  est  celle 
qui  survient  assez  souvent  dans  les  glandes  à  épithélium  nucléaire. 
Les  noyaux,  tout  en  conservant  leur  volume,  s'entourent  d'une 
membrane  de  cellule.  En  d'autres  termes,  Tépithélium  nucléaire 
devient  cellulaire.  Ce  n'est  pas  une  transformation,  ce  n'est  qu'un 
excès  de  développement.  Ce  cbangement  peut  atteindre  tous  les 
noyaux  d'un  cul-de-sac,  ou  seulement  quelques-uns  d'entre  eux  ;  il 
peut  se  présenter  dans  certains  culs-de-sac  et  non  dans  les  autres, 
n  se  manifeste  de  préférence  dans  les  tumeurs  très-grosses,  qui  se 
sont  accrues  rapidement. 

Tels  sont  les  caractères  microscopiques  des  adénomes  du  pre- 
mier type.  Les  caractères  extérieurs  varient  beaucoup  plus  que  les 
précédents,  de  telle  sorte  que  la  tumeur,  à  ses  diverses  périodes, 
peut  offrir  des  aspects  différents. 

Lorsque  Tadénâme  est  petit  et  récent, 'il  présente  une  consis- 
tance assez  ferme  et  un  certain  degré  d'élasticité.  Sa  forme  est  en 
général  celle  d'une  sphère  ou  d'un  ovoïde.  Sa  surface  offre  quel- 
quefois déjà  de  petites  saillies  mamelonnées  ;  mais  elle  est  ordinai- 
rement parfaitement  lisse.  Sa  coupe  est  d'un  blanc  grisâtre  ou  jau- 
nâtre; on  n'y  aperçoit  que  de  très-petits  vaisseaux^  parfois  même 
on  n'y  en  aperçoit  pas  du  tout  (ce  qui  ne  veut  point  dire  qu'il  n'y  en 
ait  pas).  La  couleur  et  la  densité  de  cette  tumeur  l'ont  fait  longtemps 
confondre  avec  le  squirrhe  ou  avec  l'encéphaloide  à  l'état  de 
crudité,  mais  il  suffit  de  la  plus  légère  attention  pour  éviter  cette 
erreur,  car  on  ne  peut  extraire  de  l'adénome^  soit  par  la  pres- 
sion, soit  par  le  grattage,  aucune  trace  de  suc.  On  sait,  en  outre, 
que  le  squirrhe  est  toujours  plus  ou  moins  diffus,  tandis  que  notre 
tumeur  estnettementlimitée  par  une  membrane  d'enveloppe  qui  lui 
donne  descontours  bien  arrondis.  L'encépbaloîde  cru  et  enkysté  se 
rapproche  davantage  de  la  forme  des  adénomes  ;  mais  il  laisse  aisé- 
ment sourdre  une  quantité  notable  de  suc  lactescent,  et  de  plus  sa 
coupe  est  lisse  et  homogène.  La  coupe  de  l'adénome,  au  contraire, 
examinée  de  près  à  l'œil  nu,  et  mieux  encore  à  la  loupe,  présente 
on  aspect  granuleux,  c'est-à-dire  qu'on  y  aperçoit  un  grand  nombre 
de  petites  granulations  arrondies  qui  dénoncent  la  nature  glandu- 
laire de  la  tumeur.  Le  fait  est  qu'on  n'avait  pas  attendu  le  contrôle 
du  microscope  pour  soupçonner  que  Tadénôme  du  sein  est  composé 
des  mêmes  éléments  que  la  glande  mammaire.  Cette  supposition,  qui 
s'était  déjà  présentée  à  l'esprit  d'Astley  Cooper,  a  été,  comme  on 
vient  de  le  voir,  changée  en  certitude  par  l'examen  microscopique. 
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Certains  adéiiAmes  peuvent  aciiuérir  le  volume  d'une  noix,  et 
même  d'un  gros  œuf,  en  conservant  presque  tous  les  caractères 
qui  précèdenl.  Leur  consistance  diminue  seulement  un  peu,  et 
les  granulations  qui  se  présentent  sur  la  surface  des  coupes  devien- 
nent un  peu  plus  apparentes.  Cet  état  peut  se  maintenir  dans  des 
tumeurs  très-anciennes,  mais  depuis  longtemps  stationnaires.  louant 
à  celles  qui  ont  pris  un  accroissement  rapide  et  à  celles  qui  ont 
acquis  lentement  un  volume  très-considérable,  elles  présentent  des 
caractères  evtérieurs  tout  &  fait  différents . 

En  premier  lieu,  leur  forme  change  ;  elles  ont  toujours  des  con- 
tours arrondis,  parfaitement  nets  et  limilËs  par  une  membrane; 
mais  celte  membrane  est  devenue  c;itrënicment  mince,  et  presque 
transparente.  En  outre,  elles  ont  cessé  d'être  à  peu  près  sphériques 
ou  ovoïdes  comme  elles  l'étaient  dans  l'origine;  leur  surface  pré- 
sente des  bosselures,  séparées  par  des  dépressions  quelquefois 
assez  profondes  pour  diviser  la  masse  morbide  en  plusieurs  lobes. 
Celle  division  eu  lobes  n'implique  point  la  pensée  que  plusieurs 
lob€S  de  la  glande  aient  été  simultanément  ou  successivement 
atteints  par  l'hypertrophie  ;  car  on  la  voit  quelquefois  se  produire 
graduellement  à  la  surface  d'une  tumeur  parfaitement  simple  dans 
l'origine,  chez  les  malades  qu'on  observe  fréquemment  et  attentive- 
ment. L'apparition  des  bosselures  ne  peut  être  attribuée  alors  à 
l'engorgement  d'un  nouveau  lobe,  voisin  du  premier;  mais  il  est 
possible  que  l'hypertrophie  ait  atteint  primitivement  et  simultané- 
ment plusieurs /oWe«  constituant  un  des  petits  lobes  secondaires 
de  la  glande,  et  que  ces  lobules,  d'abord  confondus  en  une  seule 
masse,  aient  Uni.  en  s'hypertrophiant  davanl^e,  par  faire  des  sail- 
lies distinctes  à  la  surface  de  la  tumeur.  Ce  qui  vient  quelquefois  à  ' 
l'appui  de  cette  opinion,  c'est  qu'une  dissection,  même  assez  gros-  ' 
stère,  permet  de  retrouver  dans  ces  grosses  tumeurs  bosselées  des  , 
couches  minces  de  tissu  conjonctif,  lâche  et  transparent,  divisant  1 
profondément  l'adénome  en  un  nombre  quelquefois  considérable  [ 
de  masses  inégales.  Cette  disposition  n'est  pas  rare  dans  radén6mc 
de  la  mamelle,  où  la  pression  des  vêtements  ou  des  bandages  ïuf- 
fil  souvent  pour  faire  développer,  dans  les  couches  de  tissu  con- 
jonctif que  nous  venons  d'indiquer,  des  espèces  de  bourses 
queuses  décrites  par  M.  Leberl  sous  le  nom  de  lacunes. 

La  consistance  des  adénomes  parvenus  à  cette  période  diminue  .1 
considérablement.  Leur  tissu  est  si  fragile  qu'on  y  pénètre  aisé-  J 
ment  avec  le  doigt,  et  qu'on  le  déchire  par  de  légères  tractions.  , 
Ces  tumeurà  ont  été  longtemps  et  sont  encore  souvent  confondues  i 
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avec  rencéphaloïde  ramolli  ;  mais  elles  en  dififèrent  par  deux  carac- 
tères extrêmement  faciles  à  constater:  I^L'encépbaloïde  ramolli 
se  résout  presque  entièrement,  sous  la  pression  ou  le  grattage,  en  un 
suc  lactescent  caractéristique.  L'adénome  ramolli,  au  contraire,  ne 
fournit  aucun  suc  à  la  pression  ;  lorsqu'on  gratte  la  coupe  avec  un 
scalpel  émoussé,  on  en  extrait  souvent  une  matière  blanche  qu'on 
pourrait  être  tenté  de  prendre  pour  du  suc  véritable  ;  mais,  en 
regardant  de  plus  près,  on  voit  que  ce  pseudo-suc  se  compose  d'un 
grand  nombre  de  petits  corps  arrondis,  parfaitement  visibles  à 
l'œil  nu,  qui  flottent  isolément  lorsqu'on  les  suspend  dans  quelques 
gouttes  d'eau.  2*^  La  coupe  de  Tencéphaloïde  ramolli  est  lisse  et 
unie  comme  celle  du  cerveau  ;  celle  de  Tadénôme  ramolli  est  au 
contraire  grenue.  On  y  aperçoit  un  grand  nombre  de  petites  saillies 
arrondies,  grosses  en  général  comme  des  tètes  d'épingles.  Ce  sont 
des  grains  glanduleux,  bien  plus  apparents,  bien  plus  évidents 
ici  que  dans  l'adénome  plus  petit  et  plus  récent.  Si,  au  lieu  de 
pratiquer  la  coupe  avec  un  instrument  bien  aiguisé,  on  se  sert 
d'un  mauvais  tranchant,  ou,  mieux  encore,  si  Ton  se  borne  à  déchi- 
rer le  tissu,  les  saillies  glanduleuses  deviennent  encore  plus  appa- 
rentes, et  l'aspect  de  la  substance  ainsi  divisée  rappelle,  sauf  la 
couleur,  celui  d'un  foie  granuleux  déchiré  par  des  tractions. 

Pendant  que  ces  changements  de  consistance  se  manifestent,  la 
couleur  de  l'adénome  subit  peu  de  modifications;  quelquefois  ce- 
pendant elle  devient  jaunâtre  ou  légèrement  rosée.  Elle  ne  présente 
jamais  le  blanc  de  lait  de  l'encéphaloïde.  Les  vaisseaux,  si  petits 
et  si  peu  nombreux  dans  l'origine,  ont  acquis  ici  un  plus  grand 
développement.  On  en  voit  d'assez  gros  dans  les  traînées  de  tissu 
conjonctif  qui  parcourent  la  tumeur.  Il  n'est  pas  rare  qu'en  un  ou 
plusieurs  points  les  vaisseaux  capillaires  forment  un  réseau  très- 
riche,  qui  donne  à  cette  partie  de  la  tumeur  une  couleur  d'un 
rouge  plus  ou  moins  foncé. 

On  trouve  fréquemment  des  kystes  dans  les  adénomes  volumi* 
neux;  on  en  trouve  aussi  quelquefois  dans  les  tumeurs  de  petit 
volume,  mais  ils  y  sont  beaucoup  moins  communs  ;  voilà  pour- 
quoi nous  plaçons  ici  la  description  de  ces  kystes.  Ils  méritent 
quelque  attention,  à  cause  de  la  théorie  des  kyste$  prolifères^  que 
nous  aurons  bientôt  à  examiner. 

Les  kystes  des  adénomes  sont  de  deux  sortes  :  ils  sont  désignés 
par  M.  Lebert  sous  les  noms  de  kystes  clos  et  de  kystes  lacuneux. 
Nous  conserverons  cette  seconde  dénomination;  mais  nous 
remplacerons  le  nom  de  kystes  clos,  qui  n'a  rien  de  caractéristique. 
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par  celui  de  kystes  glandulaires^  dont  nous  démontrerons  Tcxac- 
titude. 

Les  kystes  glandulaires  ont  pour  siège  et  pour  point  de  départ  les 
cavités  de  la  glande.  II  est  assez  rare  qu'il  n'y  en  ait  qu'un  seul  dans 
la  même  tumeur,  et  il  y  en  a  quelquefois  un  nombre  très-considé- 
rable. Il  peut  même  se  faire  qu'ils  constituent  la  majeure  partie  de 
la  masse  de  la  tumeur;  ce  sont  les  cas  de  ce  genre  qu'on  a  décrits 
sous  le  nom  inexact  d'hydatides  de  la  mamelle.  Leur  volume  varie 
depuis  celui  d'une  lentille,  jusqu'à  celui  d'un  œuf  et  mêmeau  delà; 
ils  s'arrêtent  fréquemment  au  volume  d'une  noisette.  Ils  sont  tou- 
jours parfaitement  réguliers,  tapissés  par  une  membrane  lisse  et  lui- 
sante. Les  plus  petits  renferment  en  général  un  liquide  visqueux  ou 
gélatineux,  incolore  ou  légèrement  rosé.  Le  contenu  des  kystes 
plus  volumineux  est  ordinairement  séreux  et  presque  [incolore; 
mais  il  offre  quelquefois,  sans  perdre  sa  transparence,  une  teinte 
rougeâtre  et  une  consistance  visqueuse.  Ces  kystes  peuvent  devenir 
le  siège  d'une  exhalation  sanguine  et  présenter  les  divers  caractères 
qui  appartiennent  aux  kystes  sanguins.  M.  Lebert  en  a  vu  qui  ren- 
fermaient une  matière  butyreuse,  où  le  microscope  révélait  l'cxis-  ' 
tence  de  globules  de  lait.  Il  est  disposé  à  admettre  qu'en  pareil  cas 
l'hypertrophie  a  débuté  pendant  la  lactation.  Enfin,  dans  les  kystes 
les  plus  petits,  on  trouve  toujours  un  revêtement  interne  de  cel- 
lules épithéliales,  attestant  que  le  liquide  s'est  accumulé  dans  une 
cavité  glandulaire.  Pins  tard  les  cellules  altérées  peuvent  cesser  de 
former  une  couche  continue,  mais  elles  ne  disparaissent  jamais  en- 
tièrement. Cela  prouve  que  ces  kystes  ont  leur  point  de  départ 
dans  les  cavités  glandulaires,  transformées  en  cavités  closes  par 
Toblitération  de  leur  goulot.  On  sait  d'ailleurs  que  telle  est  l'ori- 
gine de  la  plupart  des  kystes  qui  se  développent  dans  les  glandes. 
C'est  un  nouveau  point  de  ressemblance  entre  le  tissu  des  adénomes 
et  le  tissu  glandulaire. 

Lorsque  les  kystes  que  nous  venons  de  décrire  sont  petits,  il  est 
facile  d'en  reconnaître  l'origine  ;  lorsqu'ils  sont  volumineux,  on 
peut  aisément  les  confondre  avec  les  suivants. 

Les  kystes  lacuneux  sont  moins  communs  que  les  kystes  glandu- 
laires. Ils  ne  se  rencontrent  guère  que  dans  les  tumeurs  très-grosses, 
plus  ou  moins  mamelonnées,  et  divisées  profondément  en  plusieurs 
masses  distinctes,que  séparent  des  couches  de  tissu  conjonctif  lâche. 
Nous  avons  dit  que  des  lacunes,  comparables  auxbourses  muqueuses, 
pouvaient  se  former  dans  ces  couches  minces  de  tissu  conjonctif 
par  suite  de  pressions  ou  de  frottements.  Les  lacunes  en  question 
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sont  souvent  anfractueuses,  irrégulières  et  même  multiloculaires  ; 
elles  présentent  quelquefois  sur  leurs  bords  des  trabécules  de  tissu 
conjonctif  plus  ou  moins  saillantes,  plus  ou  moins  libres,  qui  rap- 
pellent jusqu'à  un  certain  point  Taspect  des  colonnes  charnues  da 
cœur.  Enfln  la  substance  glandulaire  adjacente  peut  faire  saillie 
dans  leur  cavité  sous  forme  d'un  gros  champignon,  ou  sous  forme 
de  petites  masses  arrondies,  multiples,  inégales,  quelquefois  plas 
ou  moins  pédiculées.  Au  reste,  quelles  que  soient  la  forme  et  la 
dimension  des  lacunes,  il  n'existe  jamais  à  leur  surface  interne  de 
revêtement  épithélial. 

Comme  les  bourses  muqueuses  ordinaires,  et  plus  fréquemment 
qu'elles,  ces  lacunes  deviennent  le  siège  d'épanchements,  compa- 
rables à  l'hygroma,  et  constituant  les  kystes  lacuneux.  Ceux-ci  ren- 
ferment tantôt  de  la  sérosité  pure,  tantôt  une  substance  quelque 
peu  gélatineuse,  tantôt  enfin  un  liquide  plus  ou  moins  sanguino- 
lent. Tous  ces  caractères  rappellent  les  hygromas  sous-cutanés. 
Leur  forme  varie  comme  celle  de  la  lacune  où  ils  ont  pris  naissance; 
les  uns  sont  à  peu  près  réguliers,  les  autres  sont  anfractueux  on 
multiloculaires.  Quel  que  soit  leur  contenu,  leur  membrane  inleme 
n'est  jamais  revêtue  d'épithélium.  Il  y  a  souvent  dans  la  même  tu- 
meur plusieurs  kystes  lacuneux  qui  peuvent  présenter  les  diverses 
dispositions  que  nous  venons  de  décrire.  Mais  ils  ne  deviennent  ja- 
mais aussi  nombreux  que  peuvent  l'être  les  kystes  glandulaires. 

On  trouvera  des  renseignements  plus  étendus  sur  ces  kystes  lacu- 
neux, dans  une  bonne  thèse  de  M.  Massot  (1). 

Les  tumeurs  petites  et  de  consistance  ferme  ne  présentent  jamais 
de  kystes  lacuneux  interstitiels  ;  mais  ces  kystes  peuvent  se  former 
à  leur  surface,  dans  le  tissu  conjonctif  qui  les  entoure,  et  dont  la 
laxilé  permet  à  la  tumeur  de  rouler  sous  la  peau.  L'adénome  se 
trouve  alors  coiffé  d'une  cavité  kystique,  qui  peut  l'environner 
presque  entièrement,  à  la  réserve  d'un  pédicule  toujours  assez 
large  par  lequel  la  tumeur  reçoit  ses  vaisseaux.  On  trouve  aussi 
quelquefois  dans  les  kystes  lacuneux  interstitiels  des  masses  de  con- 
sistance assez  molle,  mamelonnées  ou  même  pédiculées,  disposées 
en  forme  de  végétation,  et  possédant  exactement  la  même  struc- 
ture glandulaire  que  la  tumeur  principale,  avec  laquelle  elles  se 
continuent  parleur  base  d'implantation.  Ces  tumeurs,  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  surmontaient  déjà  la  paroi  de  la  lacune  avant 

(1)  Massot,  Des  hygromas  ou  dei  kystes  séreux  qui  compliquent  les  tumeurs,  Uièse 
de  Paris,  1854. 
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qu'elle  !ùt  transFormÉe  en  kyste,  et  elles  ont  continué  à  s'accroUre 
depuis  lors.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  commuDE.  Toutefois 
ils  ont  conduit  M.  Paget  à  émellie  sur  l'origine  et  la  formation  des 
adénAmes  une  théorie  qu'il  n'énonce  qu'avec  réserve,  mais  à  la- 
quelle il  parait  attacher  quelque  importance,  car  il  y  revient  plu- 
sieurs fois  dans  son  ouvrage  (1). 

Suivant  lui,  l'adénAme  commence  par  être  un  kyste  dont  la  paroi 
est  simplement  cellulo-flbreuse,  et  dont  la  cavité  est  entièrement 
remplie  de  liquide.  Mais  bientôt  ce  kyste  se  comporte  comme  les 
kyste»  prolifères,  c'est-à-dire  que  sa  paroi  devient  le  siège  d'une  vé- 
gétation qui,  en  s'organisaut,  revêt  sous  l'ioDuence  du  voisinage 
une  structure  analogue  à  celle  de  la  glande  adjacente,  et  qui,  en 
s'accroissant,  fait  exclusivement  saillie  dans  la  cavité  du  kyste.  A 
mesure  qu'elle  s'accroU,  le  liquide  du  kyste  diminue  :  il  arrive  un 
moment  où  elle  remplit  entièrement  le  kyste,  où  elle  entre  en  con- 
tact intime  et  déSnilif  avec  sa  paroi.  A  partir  <le  ce  moment  le 
kyste  n'existe  plus;  il  est  remplacé  par  une  tumeur  solide,  dont  il 
constitue  l'enveloppe. 

Telle  est,  suivant  M.  Pagel,  l'orii^ine  probable  des  adénomes  ;  il 
se  base  sur  un  certain  nombre  d'observations  qui,  comme  on  l'a  vn, 
peuvent  aisément  s'interpréter  d'une  autre  manière.  11  reconnaît 
toutefois  que  les  faits  qui  viennent  à  l'appui  de  cette  théorie  sont 
peu  communs.  Et  il  avoue,  d'-iilleurs  (p.  2*9),  que  les  adén&mes 
doivent  fréquemment  perdre  de  très-bonne  heure  la  forme  kystique, 
puisqu'on  constate  que  des  adénfimes  très-petits  sont  déjà  entière- 
ment solides.  C'est  la  meilleure  réfutation  qu'on  puisse  donner  de 
la  théorie  des  adénomes  intra-kystiques.  Ce  n'est  presque  jamais 
sur  les  tumeurs  de  petit  volume  qu'on  observe  les  kystes  auxquels 
l'auteur  rapporte  l'origine  des  adénAmes  ;  ces  kystes  ne  se  présen- 
tent guère  que  dans  les  grosses  tumeurs  ;  ce  sont  des  altérations 
consécutives,  et  non  des  lésions  primititcs.  On  peut  ajouter  un  ar- 
gument beaucoup  plus  péremploire.  Si  les  adén&mcs  naissaient 
par  Tégétation  dans  un  kyste  prolifère,  ce  seraient  des  tumeurs  de 
formation  entièrement  nouvelle,  n'ayant  aucune  connexion  directe, 
aucune  relation  de  continuité  avec  la  glande  adjacente.  Or,  des 
observations  très-précises  ont  démontré  que  celte  continuité  existe, 
lorsqu'on  la  cherche  à  une  époque  rapprochée  du  début  de  la  tu- 
meur. Nous  donnerons  tout  à  l'heure  la  preuve  de  cette  assertion. 

Vclpeau,  frappé,  comme  M.  Paget,  de  la  facilité  avec  laquelle 
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les  adénomes  se  laissent  isoler  du  reste  de  la  glande,  a  pensé  comme 
lui  qu'ils  naissaient  de  toutes  pièces,  qu'ils  n'avaient  aucun  rapport 
de  continuité  avec  les  éléments  glandulaires  primitifs,  et  que  c'é- 
taient des  tumeurs  de  formation  entièrenient  nouvelle,  revêtant 
dans  leur  organisation,  sous  l'influence  du  voisinage,  une  structure 
analogue  à  celle  de  la  glande  adjacente.  Mais  nous  avons  pu, 
M.  Yerneuil  et  moi,  démontrer  bien  des  fois,  soit  à  la  Société  ana- 
tomique,  soit  à  la  Société  de  chirurgie,  l'existence  d'une  continuité 
directe  entre  les  adénomes  les  mieux  enkystés  et  le  tissu  glandu- 
laire adjacent.  Lorsqu'on  pratique  attentivement  la  dissection  des 
adénomes  rapprochés  de  leur  début,  on  isole  les  contours  de  la  tu- 
meur, dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  avec  la  plus 
grande  facilité;  mais  on  arrive  bientôt  à  un  pédicule  plus  ou  moins 
étroit  qui  établit  nettement  la  continuité  de  la  tumeur  avec  la 
glande.  Dans  ce  pédicule,  où  cheminent  les  vaisseaux  nourriciers 
principaux  de  l'adénome,  on  aperçoit  souvent  un  prolongement 
très-manifeste  de  tissu  glandulaire.  D'autres  fois  on  n'y  voit  que  de 
simples  petits  cordons  tubuleux,  légèrement  opaques,  qui  vont  se 
Continuer  avec  les  conduits  excréteurs.  Il  faut  avouer  cependant, 
que,  dans  beaucoup  de  cas,  le  pédicule,  examiné  à  l'œil  nu,  paraît 
ne  renfermer  que  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux;  mais  on  y 
découvre  encore  quelquefois,  sous  le  microscope,  des  tubes  longs 
et  étroits,  remplis  d'épithélium,  et  provenant  évidemment  des  con- 
duits excréteurs  des  lobules  hypertrophiés  de  l'adénome.  M.  Ver- 
neuil  et  Robert  ont  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  des 
faits  de  ce  genre,  qui  sont  parfaitement  démonstratifs.  Ces  faits 
prouvent  en  même  temps  que  dans  beaucoup  de  cas  les  conduits 
excréteurs  des  lobules  hypertrophiés  s'amincissent,  s'oblitèrent  et 
disparaissent  à  la  longue,  surtout  quand  la  tumeur  acquiert  un 
grand  volume.  Il  n'y  a  rien  là  qui  doive  nous  étonner,  car  ces  con- 
duits, comprimés  par  suite  du  développement  des  acini,  deviennent 
fréquemment  imperméables,  comme  le  prouve  la  formation  des 
kystes  qu'on  trouve  si  souvent  dans  les  adénomes  ;  et  on  sait  que 
les  conduits  excréteurs  qui  cessent  de  fonctionner  tendent  le  plus 
souvent  à  s'atrophier  et  à  disparaître.  N'est-ce  pas  ainsi  que  dispa- 
raît la  plus  grande  partie  de  l'appareil  excréteur  du  corps  de  Wolf? 
Il  estdonc  naturel  que  les  tubes  excréteurs  des  lobules  hypertrophiés 
de  l'adénome  tendent  souvent  à  s'effacer  à  la  longue.  Mais  il  n'en 
est  pas  toujours  ainsi,  et  un  phénomène  qu'il  n'est  pas  rare  d'ob- 
server sur  le  vivant  prouve  que  ces  tubes  peuvent  rester  parfaite- 
ment perméables.  Je  veux  parler  de  l'écoulement  séro-sanguinolent 
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qui  s'effectue  par  le  mamelon,  chez  les  femmes  atteintes  d*adé* 
nômes  de  la  mamelle.  Cet  écoulement  provient  de  la  partie  altérée 
de  la  glande  ;  il  est  même  d'assez  mauvais  augure,  car  il  indique 
que  les  acini  sont  le  siège  d'une  sorte  d'ulcération  intérieure,  et  il 
annonce  en  général  que  la  tumeur  est  sur  le  point  de  prendre  un 
accroissement  rapide.  En  voilà  bien  assez  sur  cette  discussion  re- 
lative au  siège  primitif  des  adénomes.  Il  en  résulte  clairement,  je 
pense,  que  ces  tumeurs  proviennent  réellement  de  la  glande,  et 
qu'elles  sont  rangées  avec  raison  dans  la  classe  des  hypertrophies 
partielles  (1). 

Deuxième  type.  —  Adénomes  avec  prédominance  du  stroma.  Les  adé- 
nomes où  prédomine  le  stroma  sont  moins  fréquents  que  les  autres. 
Examinés  à  l'œil  nu^  ils  ressemblent  beaucoup  à  des  tumeurs 
fibreuses,  et  c'est  pour  cela  que  M.  Cruveilhier  les  a  décrits  sous 
le  nom  de  corps  fibi^etix  de  la  mamelle.  Leur  couleur  est  presque 
aussi  blanche  que  celle  des  ligaments  et  des  tendons.  Leur  tissu  est 
d'une  fermeté  et  d'une  résistance  presque  égale  à  celle  du  tissu 
fibreux.  Enfin,  lorsqu'on  y  pratique  des  coupes,  on  y  aperçoit  bien 
évidemment  des  fibres  blanches,  presque  nacrées,  très-serrées,  qui 
forment  fréquemment,  par  leur  disposition  concentrique,  un  grand 
nombre  de  petits  pelotons  arrondis.  On  remarque  alors  habituelle- 
ment que  la  partie  centrale  de  ces  petits  pelotons  devient  légère- 
ment saillante  sur  la  coupe,  et  on  peut  quelquefois  constater  qu'au 
centre  de  chaque  peloton  le  tissu  de  la  tumeur  est  un  peu  moins 
résistant.  Ces  pelotons  de  fibres  offrent  un  volume  qui  varie  depuis 
celui  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'une  lentille  ;  ils  sont  très-solide- 
ment unis  les  uns  aux  autres  par  un  tissu  fibreux  très- dense,  à 
fibres  entre-croisées.  La  disposition  concentrique  des  fibres  n'a  pas 
peu  contribué  à  faire  confondre  cette  variété  d'adénômcs  avec  les 
tumeurs  purement  fibreuses  ;  mais  elle  sert,  au  contraire,  à  les  en 
distinguer,  car  dans  les  tumeurs  fibreuses  les  pelotoos  de  fibres 
forment  des  masses  considérables,  et  par  conséquent  peu  nom- 
breuses ;  souvent  même  la  tumeur  tout  entière  est  formée  d'un  seul 
peloton,  et  jamais  on  n'y  trouve  ces  pelotons  petits,  nombreux  et 
régulièrement  disposés,  qui  se  montrent  seulement  dans  les  adé- 
nomes où  prédomine  le  stroma. 

La  disposition  pelotonnée  se  présente  assez  souvent  dans  les  tu- 
meurs qui  ne  dépassent  pas  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Mais 

(I)  Voy.  encore  la  diseutsion  de  U  Société  de  chirurgtei  2  mai  18&S,  BuUttint^ 
t.  V,  p. 971  knt. 
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elle  est  plus  rare  dans  les  adénomes  plus  avancés  dans  leur  déve- 
loppement, d'où  il  est  permis  de  conclure  qu'elle  s'efface  avec  le 
temps.  Au  surplus,  elle  manque  quelquefois  même  dans  les  tu- 
meurs les  plus  petites.  Les  fibres  affectent  alors  une  disposition  ir- 
régulièrement entre-croisée,  et  il  peut  être  difficile  de  distinguer 
Tadénôme  d'une  tumeur  simplement  fibreuse,  sans  le  secours  du 
microscope.  Enfin  il  arrive  quelquefois  que  les  fibres  sont  telle- 
ment fines,  tellement  serrées,  qu'on  ne  les  distingue  pas  à  l'œil  nu, 
et  que  la  coupe  de  la  tumeur  présente  l'apparence  du  tissu  fibro- 
cartilagineux . 

Les  adénomes  qui  nous  occupent  ont  en  général  moins  de  ten- 
dance à  s'accroître  que  ceux  du  premier  type.  Toutefois  ils  peuvent 
acquérir  des  dimensions  considérables  ;  M.  Hipp.  Larrey  en  a  dé- 
crit un  qui  dépassait  le  volume  des  deux  poings  (i).  Il  est  vrai  que 
la  tumeur  avait  mis  15  ans  à  se  développer.  Dans  cette  période 
avancée,  les  adénomes  présentent  quelquefois  des  altérations  de 
structure  tout  à  fait  semblables  à  celles  qui  se  produisent  dans  les 
fibromes  purs.  Il  s'y  produit  de  petits  foyers  de  ramollissement,  au 
centre  desquels  le  tissu  de  la  tumeur  se  résout  en  une  pulpe  géla- 
tineuse. Plus  tard,  cette  substance  diffluente  peut  être  résorbée^ 
et  remplacée  par  un  liquide  plus  ou  moins  séreux  ;  il  arrive  même 
quelquefois  qu'aucun  liquide  ne  remplace  la  substance  résorbée  et 
que  la  tumeur  reste  creusée  de  lacunes  plus  ou  moins  irrégulières, 
que  ne  limite  aucune  membrane  propre,  que  ne  remplit  aucun 
liquide,  et  dont  la  cavité,  effacée  par  aplatissement,  devient  béante 
sur  les  coupes.  La  tumeur  déjà  citée  de  M.  Larrey  présentait  un 
grand  nombre  de  ces  lacunes,  pour  la  plupart  étroites,  longues  et 
tubuliformes. 

Nous  avons  peu  de  chose  à  dire  de  l'examen  microscopique  des 
adénomes  de  la  deuxième  espèce.  lisse  composent  presque  entiè- 
rement de  tissu  fibreux,  provenant  de  la  condensation  et  de  l'hy- 
pertrophie du  tissu  cellulo-fibreux  de  la  glande.  Les  fibres,  très- 
serrées,  forment  des  écheveaux  opaques  qu'on  est  obligé  de  déchirer 
avec  des  aiguilles  pour  en  distinguer  les  éléments.  On  fait  souvent 
plusieurs  préparations  de  suite  sans  apercevoir  autre  chose  que  du 
tissu  fibreux  ;  mais  on  tombe  bientôt  sur  des  tranches  où  l'existence 
des  culs-de-sac  glandulaires  est  parfaitement  évidente.  Cet  examen 
est  assez  délicat.  II  faut  pratiquer  des  tranches  extrêmement  min- 
ces, afin  que  l'opacité  du  tissu  fibreux  ne  masque  pas  les  éléments 

(1)  B.  Larrey,  Mémoires  de  la  Soc.  de  chirurgie^  t.  II,  p.  159;  18St,  in-4o. 
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glandulaires  :  sans  cela  on  est  exposé  à  commettre  une  erreur  de 
diagnostic.  C'est  ainsi  que  Itochoux  Tut  conduit  à  dire,  de  par  le 
microscope,  que  la  tumeur  de  M.  Larroy  était  purement  fibreuse  ; 
cette  tumeur  cependant,  examinée  par  M.  MandI  et  par  M.  Lcberl, 
montra  dans  toute  son  étendue  des  culs-dc-sac  glandulaires  empri- 
sonnés dans  le  tissu  fibreux. 

Dans  les  tumeurs  qui  présentent  des  fibres  concentriques  enrou- 
lées en  petits  pelotons,  la  recherche  des  culs-de-sac  glandulaires 
est  trts-facile.  11  suffît  de  pratiquer  une  tranche  au  centre  des  pe- 
lotons; on  tombe  toujours  sur  un  certain  nombre  de  culs-de-sac 
Tormant  un  acinus.  Les  acini,  ainsi  ensevelis  et  comme  étouffés  par 
le  tissu  fibreux  environnant,  ne  subissent  pas  l'ampHation  qu'ils 
présentent  si  souvent  dans  la  première  espèce  d'adénâmes.  Ils  res- 
tent aussi  petits  qu'ils  le  sont  à  l'état  normal  daas  la  mamelle  des 
vierges.  Leurépitbélium  conserve  d'ailleurs  tous  ses  caractères. 

Il  résulte  de  la  description  précédente  que  les  tumeurs  qui  nous 
occupent  sont  principalement  constituées  par  l'hypertrophie  du 
tissu  celluio-fibreux  interstitiel  de  la  glande.  On  peut  se  demander 
maintenant  si  les  éléments  glandulaires  proprement  dits  subissent 
aussi  un  certain  degré  d'hypertrophie  numérique,  ou  s'ils  restent 
dans  le  xialu  quo,  ou  enfin  si  un  certain  nombre  d'entre  eux  ne  sont 
pas  quelque  peu  atrophiés  par  la  compression  qu'exerce  sur  eus  le 
tissu  fibreux  environnant.  Ces  trois  éventualités  me  paraissent  éga- 
lement possibles.  Mais  il  y  a  trop  d'inconnues  dans  le  problème 
pour  qu'on  puisse  le  résoudre  avec  quelque  certitude. 

Telles  sont  les  deux  espèces  d'adénâmes.  Nous  nous  sommes 
altuché  ù  décrire  surtout  les  tumeurs  qui  présentent  au  plus  haut 
degré  les  caractères  propres  h.  chaque  type,  mais  nous  devons  ajou- 
ter qu'il  existe  beaucoup  de  tumeurs  intermédiaires  entre  ces  deux 
types,  sous  le  rapport  de  la  consistance  comme  sous  le  rapport  de 
la  structure.  Les  adénfimes  de  la  première  espèce  peuvent  renfer- 
mer une  quantité  assez  considérable  de  tissu  conjonctif,  et  les 
adénomes  de  la  deuxième  espèce  peuvent  renfermer  un  asseï  grand 
nombre  de  culs'de-sac,  pour  qu'on  soit  autorisé  à  admettre  que 
les  deux  éléments  constitutifs  de  la  glande  ont  subi  l'un  et  l'autre 
une  hypertrophie  très-prononcée.  Les  caractères  extérieurs  et  l'é- 
volution de  ces  adénomes  de  forme  intermédiaire  n'ont  pas  besoin 
d'£tre  indiqués.  Ils  se  rapprochent  plus  ou  moins  de  l'un  des  deux 
types  que  nous  venons  de  décrire. 

Le  tissu  glandulaire  des  adénAmes  n'est  jamais  le  siège  d'une 
sécrétion  régulière.  Le  liquide  séro-sanguinolenl  qui  s'écoule  quel- 
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quefois  par  le  mamelon  chez  les  femmes  atteintes  d'adénome  mam- 
maire n'est  pas  dû  à  une  sécrétion  glandulaire  ;  les  globules  de 
sang  qu'il  renferme  prouvent  que  les  culs-de-sac  de  l'adénome  sonl 
le  siège  d'une  solution  de  continuité,  d'une  sorte  d'alcératioo,  et 
cette  sécrétion  accidentelle  ne  peut  être  comparée  à  celle  des 
glandes.  Maison  trouve  quelquefois,  dans  la  cavité  de  certains adi- 
nômes,  des  produits  de  sécrétion  qui  prouvent  que  le  tissu  glandu- 
laire a  continuée  fonctionner  pendant  quelque  temps  après  le  débat 
de  l'adénome.  Ainsi,  les  kystes  des  adénomes  mammaires  peorest 
contenir  une  matière  butyreuse.  Les  adénomes  de  la  parotide 
renferment  quelquefois  de  petits  calculs.  On  trouve  encore  a^sez 
souvent  (environ  une  fois  sur  deux),  dans  les  adénomes  des  gbn- 
dules  palatines,  de  petits  calculs  microscopiques  qui,  en  général, 
ne  dépassent  pas  un  dixième  de  millimètre  ;  or,  des  calculs  ana- 
logues, quelquefois  même  beaucoup  plus  gros,  se  rencontrent  fré- 
quemment dans  ces  glandules  non  hypertrophiées  (1).  Il  est  donc 
certain  que  les  calculs  des  adénomes  palatins  proviennent  d'un  li- 
quide de  sécrétion,  et  il  est  fort  probable  qu'ils  datent  de  l'époque 
où  l'hypertrophie  commençante  n'avait  pas  encore  suspendu  les 
fonctions  de  la  glande  malade.  Les  adénomes  uniglanduiaires  des 
glandes  sébacées  de  la  vulve,  décrits  par  M.  Huguier  sous  le  nom 
d'exdermoptosiSy  renferment  toujours  à  leur  partie  centrale  une  petite 
cavité  remplie  de  matière  sébacée  :  c'est  le  bouchon  sébacé  qui 
remplissait  la  glande  avant  qu'elle  fût  hypertrophiée.  On  pourrait, 
d'après  cela,  être  tenté  de  se  demander  si  ces  tumeurs  sont  de  vé- 
ritables adénomes,  si  ce  ne  sont  pas  plutôt  des  kystes  en  voie  de 
formation.  Mais  le  premier  résultat  de  la  transformation  kystique 
d'une  glandule  ou  d'un  adénome  est  l'atrophie  des  culs-de-sac 
glandulaires,  tandis  que  ces  culs-de-sac  sont,  au  contraire,  lesiégt 
d'une  hypertrophie  très-considérable,  qui  porte  à  la  fois  sur  leur 
nombre  et  sur  leur  volume  (2). 

Il  n'est  pas  rare  que  le  tissu  de  la  mamelle  ou  de  la  parotide  soit 
le  siège  d'un  certain  degré  d'hypertrophie  au  voisinage  des  can- 
cers diffus,  et,  pour  le  dire  en  passant,  c'est  de  là  qu'on  a  conclu, 
en  renversant  les  phénomènes,  que  les  adénomes  pouvaient  dégé- 
nérer en  cancers.  Ces  hypertrophies  de  voisinage  sont  toujours 
diffuses,  tandis  qu'au  contraire  elles  devraient  être  presque  toujours 

(1)  Voy.  Rouyer,  Mémoire  cité  d^ns  Moniteur  des  Mpitaux,  18S7,p.  20»  et  le  en* 
vail  de  M.  Ânselmier,  dans  Union  médicale ^  cet.  ISSC,  t.  X,  p.  S09. 

(2)  Voy.  le  mémoire  ddljà  cité  de  M.  Huguier  dans  Mém.  de  CAcad.  de  mH, 
1860,  C  XV,  p.  505,  pi.  4,  Hg.  2. 
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circonscrites  si  elles  étaient  primitives.  On  trouve  aussi^  dans  beau- 
coup de  cas,  un  degré  assez  notable  d'hypertrophie  autour  des 
chondrômes  de  la  mamelle  et  de  la  parotide^  sans  qu'on  puisse  en 
conclure  que  le  chondrôme  se  soit  développé  au  sein  d'un  adénome 
préexistant.  Mais  M.  Paget  et  Bauchet  ont  vu  des  culs-de-sac 
glandulaires  dispersés  parmi  les  éléments  cartilagineux  dans  cer- 
tains chondrftmes  de  la  parotide  (i).  Bauchet  m'a  montré  un  de 
ces  cas.  Il  a  vu,  d'autres  fois,  plusieurs  masses  cartilagineuses  dis- 
séminées dans  la  substance  d'une  tumeur  hypertrophique.  Il  en  a 
conclu  que  les  adénomes  parotidiens  pouvaient  devenir  le  point  de 
départ  du  chondrôme.  Je  ne  le  nierai  pas;  mais  je  ferai  remarquer 
que  l'hypertrophie  glandulaire  pourrait  fort  bien  n'être  qu'unis 
complication  provoquée  par  la  présence  des  chondrômes. 

§  4.  —  Pathologie  des  adénomes. 

Étiologie.  —  L'adénome  se  développe  quelquefois  sous  rîflh.V. 
lluence  de  causes  locales,  comme  des  coups  ou  des  pressions 
réitérées.  Cette  étiologie  a  été  bien  manifeste  dans  plusieurs  cas,  et 
c'est  même  pour  cela  que  Yelpeau  avait  adopté  dans  l'origine 
5a  théorie  des  tumeurs  fibrineuses  consécutives  à  des  épanchements 
de  sang.  J'ai  vu  un  petit  adénome  de  la  mamelle  se  former  chez 
une  brodeuse  dans  le  point  où  elle  appliquait  continuellement  sur 
son  sein  le  bord  de  son  métier.  Au  surplus,  la  cause  des  adé- 
BÔmes  de  la  mamelle  est  le  plus  souvent  inconnue,  et  les  adé- 
nomes des  autres  glandes  n'ont  pu  jusqu'ici  être  rapportés  à  au- 
cune cause  directe. 

Les  adénomes  se  développent  ordinairement  chez  des  sujets 
encore  jeunes,  et  diffèrent  en  cela  du  cancer,  qui  sévit  de  préfé- 
rence sur  les  individus  plus  âgés.  Pour  faire  apprécier  cette  diffé- 
rence, j'ai  dressé  le  tableau  suivant  d'après  les  cas  relevés  par 
HM.  Lebert  et  Yelpeau  pour  les  adénomes  du  sein,  Bauchet  pour 
ceux  de  la  parotide,  et  Rouyer  pour  ceux  des  glandules  palatines. 
J'ai  reproduit,  dans  les  deux  premières  colonnes,  deux  tableaux 
publiés  par  M.  Lebert  (2).  Dans  la  troisième  colonne  figurent  les 
observations  recueillies  par  Yelpeau.  Ce  professeur  a  publié  (3) 
un  relevé  de  54  observations   d'adénomes;    mais  l'époque  du 

(1)  Paget,  On  Tumours^  p.  20t.  —  Baocbet,  De  rhypertrophie  de  la  parotide^ 
dans  àitim.dela  Soe.  de  chirurgie^  i.  V,  p.  312.  Paris,  1860^  iD-4*. 

(2)  liébert,  Traité  des  maladies  cancéreuses,  in-8*,  p.  364  et  381,  Paris,  1851. 

(3)  Yelpeau,  Traité  des  maladies  du  sein,  1854,  p.  416. 
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début  de  raflection  n'est  précisée  que  quarante-trois  fois.  Sur 
les  12  observations  d*hyperlwphie  de  la  parotide  que  Bau- 
chet  a  réunies  dans  son  mémoire  (y  compris  l'obsenratioii 
supplémentaire  de  M.  Gosselin),  Tépoque  du  début  est  indiquée 
onze  fois.  Entin  ce  renseignement  n'a  été  donné  que  neuf  fois  sor 
les  il  observations  d*adénômes  des  glandes  palatines  réunies  par 
M.  Rouyer. 
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Ajoutons,  pour  compléter  ce  tableau,  que  Tune  des  malades  de 
Velpeau  avait  sa  tumeur  depuis  TÂge  de  8  ans;  que  dans  la 
neuvième  observation  de  Bauchet  le  début  remontait  également 
à  rage  de  8  aus  ;  qu'enGn,  dans  la  troisième  observation  de 
M.  Rouyer,  l'adénome  palatin  avait  paru  à  Tàge  de  11  ans. 

Les  cas  publiés  d'adénomes  des  autres  glandes  sont  trop  rares 
pour  qu'on  puisse  apprécier  avec  quelque  précision  l'influence  de 
l'âge  ;  mais  il  résulte  des  faits  isolés  que  là  encore,  comme  dans  les 
cas  précédents,  la  maladie  se  développe  de  préférence  chez  les  su- 
jets Âgés  de  moins  de  30  ans,  et  devient  beaucoup  moin^  com- 
mune après  40  ans.  Le  cancer,  au  contraire,  se  montre  principale- 
ment chez  les  individus  âgés  de  plus  de  40  ans,  et  il  est  rar.e  qae 
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le  cancer  des  glandes  débule  avant  30  ans.  Lorsqu'on  est  consulté 
pour  une  tumeur  du  sein  chez  une  jeune  flîle,  on  peut  presque  à 
coup  sur,  avant  tout  examen,  diagnostiquer  un  adénAmc. 

On  3  vu  un  assez  grand  nombre  d'adénAmes  de  la  mamelle  dÀ- 
buler  pendant  la  durée  de  la  lactation.  D'autres  fois,  on  a  vu  deii 
adénomes  rester  stationnaires  dans  l'intervalle  des  grossesses  et 
prendre  un  accroissement  marqué  pendant  la  gestation  et  r»llaî- 
tement. 

Velpeau  croit  avoir  vu  un  adénome  de  la  glande  mammaire, 
chez  un  vieux  médecin  âgé  de  85  ans.  Mais  l'observation  remonte 
il  836,  époque  oh  cette  espèce  de  tumeurétailà  peu  près  inconnue; 
0  est  donc  prudent  de  n'accepter  qu'avec  réserve  ce  fait,  jusqu'ici 
unique.  Dans  tous  les  autres  cas  connus,  l'adén&me  de  la  mamelle 
s'est  montré  chez  les  femmes.  Il  est  assez  singulier  que  l'adénAme 
de  la  parotide  affecte  également  une  préddection  marquée  pour  le 
sexe  féminin.  Bauchel,  dans  son  mémoire,  a  mentionné  le  sexe 
de  13  malades;  sur  ce  nombre  il  y  avait  13  femmes.  Pour  ma  part, 
j'ai  TU  opérer  par  Blandin  trois  (fc  ces  tumeurs,  et  toutes  sur  des 
femmes;  mais  j'en  ai  enlevé  une,  en  1857,  chez  un  jeune  homme 
de  19  ans,  et  une  antre,  la  même  année,  chez  un  jeune  docteur 
brésilien,  Agé  de  S3  ans.  En  réunissant  tous  ces  faits,  nous  trou- 
vons 18  cas,  dont  15  se  sont  présentés  chez  les  femmes.  Quant  aux 
adénAmcs  dc«  i>!andcs  palatines,  i!s  paraissent  à  peu  près  égale- 
ment fréquents  dans  les  deux  sexes,  car, sur  les  observations  réunies 
par  M.  Rouyer,  je  trouve  5  hommes,  5  femmes,  et  1  cas  oùlo  sexe 
D'est  pas  indiqué. 

Quoique  entièrement  locaux  dans  leur  évolution,  et  probable- 
ment aussi  dans  leur  étiologic,  les  adénAmes  peuvent  quelquefois 
se  IransmcUre  par  hérédité,  ou  plulAt  se  développer  sur  plusieurs 
femmes  de  la  même  famille.  J'en  ai  cité  un  exemple  remarquable 
dans  la  première  pnrtie  de  cet  ouvrage  (t.  I,  p.  I5li). 

Du  reste,  aucune  diathèse  ne  parait  présider  à  la  formation  des 
adénAmes.  Ces  tumeurs  sont  le  plus  souvent  uniques.  Celles  de  la 
mamelle  sont  les  seules  dont  on  ait  constate  la  multiplicité.  On  a  vu 
jusqu'à  trois  et  quatre  tumeurs  dans  une  seule  mamelle,  et  quelques 
femmes  ont  Iss  deux  seins  alTec  tés  à  la  fois.  J'ai  déjà  parlé  d'une  dame 
qui  avait  depuis  son  enfance  cinq  adénAmes  répartis  dans  les  deux 
mamelles.  Il  est  clair  qu'une  cause  commune  préside  au  développe- 
ment de  ces  tumeurs  multiples;  mais  cette  cause,  limitée  à  un  seul 
organe  ou  à  deux  organes  identiques  qui  sont  soumis  aux  mêmes 
influences,  ne  peut  être  en  aucune  façon  comparée  aux  causes  gêné- 
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raies  qui  président  au  développement  des  tumeurs  diathésiques. 
Les  adénomes  multiples  de  la  mamelle  ne  se  développent  pas  tou- 
jours simultanément  ;  il  s'écoule  quelquefois  plusieurs  années  entre 
Tapparition  de  la  première  tumeur  et  celle  des  suivantes.  Il  ne  faut 
pas  oublier  ce  fait,  qui  nous  fournira  l'explication  de  la  récidive 
des  adénomes. 

Signes,  marche,  pronostic.  —  Les  adénomes  sont  des  tumeurs  par- 
faitement circonscrites,  ordinairement  sphériquesouovo!des;  ceux 
de  la  mamelle  et  de  la  parotide  offrent  souvent  une  forme  lobulée, 
mais  cela  ne  s'observe  guère  que  dans  les  tumeurs  qui  ont  déjà 
acquis  un  volume  assez  considérable. 

Ces  tumeurs  sont  très-mobiles;  elles  n'ont  aucune  adhérence  avec 
les  parties  voisines  ;  elles  sont  presque  toujours  tout  à  fait  indo- 
lentes. Cependant  elles  peuvent  devenir  le  siège  de  douleurs  sour- 
des, surtout  chez  les  femmes,  aux  époques  menstruelles.  Les  adé- 
nomes du  sein  s'accompagnent  quelquefois  de  douleurs  névralgi- 
ques extrêmement  vives,  qui  n'ont  aucune  ressemblance  avec  les 
élancements  du  cancer,  et  qui  ressemblent  bien  plutôt  aux  dou- 
leurs irradiées  des  névrômes,  ou  des  tubercules  sous-cutanés  dou- 
loureux. Ils  constituent  alors  la  principale  variété  de  l'affection  qui 
a  été  décrite  sous  le  nom  de  mamelle  irritable,  ou  de  tumeur  irritable 
de  la  mamelle.  Les  tumeurs  irritables  présentent  des  caractères  cli- 
niques assez  curieux  pour  qu'il  soit  opportun  de  leur  accorder 
quelque  attention  dans  cet  ouvrage.  Je  leur  consacrerai  donc  tout 
à  l'heure  un  chapitre  spécial. 

Mais  je  répète  que,  dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  la  tu- 
meur de  l'adénome  est  tout  à  fait  indolente. 

Sa  consistance,  ordinairement,  est  à  peu  près  celle  de  l'encé- 
pbaloïde  cru,  mais  les  adénomes  avec  prédominance  du  stroma 
présentent  quelquefois  la  dureté  et  le  poids  des  tumeurs  fibreuses. 

Lorsque  la  tumeur  se  développe  davantage,  elle  peut  se  recou- 
vrir de  bosselures  et  se  ramollir  au  point  d'offrir  une  fausse  fluc- 
tuation comparable  à  celle  de  l'encéphaloïde  ramolli,  et  j'ai  vu  pour 
cela  confondre  plusieurs  fois  ces  deux  affections  l'une  avec  l'autre. 

Les  adénomes  des  glandules  palatines  ou  labiales  peuvent  acqué- 
rir le  volume  d'un  gros  œuf  (Michon),  mais  ils  dépassent  rarement 
celui  d'une  petite  noix  ;  il  est  vrai  qu'on  les  enlève  presque  tou- 
jours sans  leur  permettre  de  prendre  un  plus  grand  développe- 
ment. Dans  un  cas  d'adénome  de  la  glande  lacrymale  opéré  par 
M .  Chassaignac,  la  tumeur  avait  le  volume  d'un  petit  œuf,  remplis- 
sait tout  l'orbite  et  faisait  saillie  jusque  sous  la  peau. 
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Les  adénomes  de  la  parotide  et  de  la  mamelle  peuvent  ac- 
quérir un  volume  énorme.  Bauchet  a'extirpé  un  adénome  paro- 
tidien  du  poids  de  3  kilogrammes.  Ceux  de  la  mamelle  peuvent 
devenir  plus  gros  encore,  s'étendre  depuis  le  bord  antérieur  de 
l'aisselle  jusque  tout  près  de  la  ligne  médiane  et  retomber  au-de- 
vant de  la  paroi  thoracique  jusqu'au  niveau  du  bord  inférieur  des 
côtes.  J'ai  vu  une  de  ces  tumeurs  qui,  en  retombant  ainsi, s'était  pé- 
diculisée  à  tel  point  qu'on  aurait  pu  l'enlever  à  peu  de  frais.  Mais  la 
malade  refusa  de  se  soumettre  à  l'opération.  J'ai  donné  plus  haut 
l'observation  de  ce  fait  (t.  I,  p.  156). 

J'ai  déjà  parlé  du  suintement  séro-sanguinolent  qui  s'effectue 
assez  souvent  par  le  mamelon,  chez  les  femmes  atteintes  d'adé- 
nomes du  sein.  Ce  phénomène  coïncide  en  général  avec  une  aggra- 
vation de  la  marche  locale  de  la  maladie. 

Les  tumeurs  parvenues  à  un  volume  considérable  distendent  et 
amincissent  la  peau  qui,  froissée  par  les  vêtements,  peut  s'ulcérer 
dans  une  grande  étendue.  La  tumeur  subjacente  étant  en  général 
molle  et  bosselée,  ses  bosselures  font  saillie  à  travers  l'ulcération 
comme  des  espèces  de  champignons  :  les  anfractuosités  qui  les 
séparent  retiennent  le  pus,  qui  s'y  corrompt.  La  suppuration  est 
d'ailleurs  abondante,  et  finit  par  épuiser  les  malades.  La  dame 
dont  je  parlais  tout  à  l'heure,  et  qui  avait  une  énorme  tumeur 
pédiculée  du  sein,  est  morte  ainsi  épuisée  par  la  suppuration.  On  a 
vu,  dans  quelques  cas,  une  inflammation  gangreneuse  s'emparer 
des  couches  de  la  tumeur  mises  à  nu  au  fond  de  l'ulcère,  mais  je  ne 
connais  pas  d'exemple  où  l'élimination  ait  été  totale,  et  suivie  de 
cicatrisation. 

Tels  sont  les  accidents  qui  peuvent  survenir  lorsque  la  tumeur 
s'accroît  sans  limites  ;  mais  heureusement  beaucoup  d'adénomes 
s'arrêtent  avant  de  devenir  sérieusement  nuisibles,  et  restent  en- 
suite stationnaircs  pendant  un  grand  nombre  d'années,  ou  même 
pendant  toute  la  vie.  J'ai  vu  toutefois  un  adénome,  stationnaire 
depuis  plus  de  quarante-cinq  ans,  prendre  ensuite  un  accroisse- 
ment très-rapide  (chez  la  dame  qui  avait  des  adénomes  multiples). 
II  faut  donc  savoir  qu'un  adénome  stationnaire  peut  à  toutes  les 
époques  recommencer  à  s'accrollre.  Mais  cette  éventualité  se  pré- 
sente assez  rarement,  d'où  il  résulte  qu'on  est  pleinement  autorisé 
à  laisser  en  place  les  adénomes  qui  n'occasionnent  aucune  gène, 
et  qui  paraissent  stationnaires. 

L'adénome  peut-il  se  résoudre  spontanément?  On  en  a  cité  plu- 
sieurs exemples,  et  j'y  crois  volontiers,  car,  si  je  n'en  ai  pas  vu 
II.  tf 
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moi-môme,  j'ai  tu  du  moins  des  adénomes  du  sein  diminuer  nota- 
blement de  volume  en  quelques  mois,  sans  aucun  traitement. 

Le  pronostic  de  Tadénôme  n'est  pas  tout  à  fait  sans  gravité,  mais 
on  peut  dire  que  cette  tumeur  est  au  nombre  des  plus  bénignes.  Il 
n'existe  qu'une  seule  observation  d'adénome  compliqué  de  l'en- 
gorgement spécifique  des  ganglions  correspondants  (Robin  et 
Lorain).  Dans  tous  les  autres  cas  connus,  les  ganglions  étaient  in- 
tacts, ou  atteints  seulement  d'inflammation  chronique,  ce  qui  est 
d'ailleurs  fort  rare.  Jamais  l'adénome  n'infecte  l'économie  ;  jamais 
il  ne  se  propage  aux  tissus  qui  l'entourent  ;  et  s'il  produit  quelque- 
fois l'ulcération  de  la  peau,  cette  ulcération  accidentelle^  comparable 
à  celle  des  gros  lipomes,  difl'ère  entièrement  de  celle  des  tumeurs  qui 
s'ulcèrent  naturellement  [}),  L'adénome  peut  devenir  très-gênant  et 
même  nuisible  par  son  volume.  Celui  du  voile  du  palais  détermi- 
nerait l'asphyxie  ou  la  dyspbagie  si  on  ne  l'enlevait  à  temps  ;  celui 
de  la  glande  lacrymale  peut  produire  une  exophthalmie  compliquée 
d'une  amaurose  incurable;  c'est  ce  qui  eut  lieu  chez  le  malade  de 
M.  Chassaignac.  La  tumeur  avait  sans  doute  comprimé  et  atrophié 
le  nerf  optique,  car  la  vue  ne  se  rétablit  pas  après  l'opération, 
quoique  l'œil  eût  repris  sa  place.  Enfin  la  compression  du  nerf  facial 
par  les  adénomes  de  la  parotide  a  donné  plusieurs  fois  lieu  à  la  para- 
lysie faciale. 

L'adénome  peut  récidiver  après  l'opération;  cette  récidive  n'a 
été  observée  jusqu'ici  que  dans  les  glandes  compliquées  comme  la 
mamelle  et  la  parotide.  Elle  n'est  pas  due  à  la  continuation  d'un 
mal  incomplètement  enlevé,  car  le  plus  souvent  l'énucléation  de 
Tadénôme  est  tellement  facile,  ses  caraclères  sont  tellement  nets, 
que,  pour  en  laisser  une  partie  dans  la  plaie,  il  faudrait  vraiment  le 
faire  exprès.  C'est  donc  une  répullulation  véritable  dans  la  plupart 
des  cas,  et  on  en  est  certain  surtout  lorsqu'elle  a  lieu  après  l'ablation 
d'un  adénome  petit,  sphérique  et  roulant  de  la  mamelle.  Mais  ces 
récidives,  qui  sont  d'ailleurs  assez  rares,  n'ont  pas  un  caractère 
inquiétant,  elles  ne  sont  pas  l'indice  d'une  diathèse;  elles  recon- 
naissent une  cause  toute  locale.  Elles  se  produisent  lorsqu'un  nou- 
veau lobule  de  la  glande  vient  à  s'hypertrophier  à  son  tour;  si  on 
les  enlève,  elles  ne  sont  suivies  d'une  troisième  récidive  que  dans 
des  cas  infiniment  rares,  et  le  mal  guérit  tôt  ou  tard  radicalement 
par  une  dernière  opération. 

Diagnostic.  —  Les  adénomes,  suivant  leur  degré  de  consistance, 

<t)  Voy.  X.  ],  p.  nZ'l7h. 
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leur  volume  et  Tépoque  où  on  les  examine,  peuvent  présenter  des 
caractères  tendant  à  les  faire  confondre  avec  le  fibrome,  le  chon- 
•drôme,  le  squirrhe,  Tencéphaloïde  cru,  Tencéphaloîde  ramolli,  les 
tumeurs  Ûbroplastiques,  les  tumeurs  gommeuses  syphilitiques,  les 
engorgements  ganglionnaires,  avec  l'hypertrophie  générale  de  la 
glande  malade,  et  enfln  avec  le  lipome.  Le  diagnostic  serait  donc 
•très-compliqué ,  si  nous  devions  le  faire  d'une  manière  abstraite, 
sans  tenir  compte  du  siège  de  la  tumeur.  Mais  nous  pourrons  le  sim- 
plifler  beaucoup  en  remarquant  que  Ténumération  précédente  ren- 
ferme plusieurs  tumeurs  qui  n'existent  jamais  dans  quelques-unes 
des  régions  occupées  par  les  adénomes.  Ainsi  les  tumeurs  des  gan- 
glions lymphatiques  ne  peuvent  se  former  ni  dans  la  mamelle,  ni  dans 
ie  voile  du  palais,ni  dans  la  glande  lacrymale;  elles  ne  peuvent  donc 
être  confondues  qu'avec  les  adénomes  de  la  parotide.  De  môme  les 
gommes  syphilitiques  du  voile  du  palais  sont  à  peu  près  les  seules  qui 
doivent  être  mises  en  parallèle  avec  les  adénomes  ;  les  adénomes  de 
lamamelle  sont  les  seuls  qui  puissent  ressembler  aulipôme  ou  à  Thy. 
pertrophie  glandulaire  générale,  etc.  Nous  pourrons  donc  simplifier 
notre  tâche  en  étudiant  séparément  le  diagnostic  des  adénomes  de 
«chaque  région.  Mais  auparavant,  pour  éviter  les  répétitions,  nous 
•établirons  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  et  des  productions  acci- 
dentelles qui,  comme  les  cancers,  les  fibroïdes,  les  fibromes  et  les 
chondrômes,  peuvent  se  développer  partout. 

Les  cancers,  squirrhes  ou  encéphaloïdes,  affectent  une  marche 
tellement  différente  de  celle  des  adénomes  que  le  diagnostic  res- 
sort souvent  d'une  manière  presque  évidente  des  seuls  commémo- 
ratifs.  Ainsi,  lorsqu'une  tumeur  de  la  mamelle  ou  de  la  parotide  a 
rois  vingt  ou  trente  ans  à  se  développer,  on  peut,  quel  qu'en  soit 
le  volume,  être  à  peu  près  certain  qu'elle  n'est  pas  cancéreuse.  De 
même,  lorsque  le  début  d'une  tumeur  peu  volumineuse  remonte 
déjà  à  cinq  ou  six  ans,  que  cette  tumeur  est  stationnaire  ou  ne  fait 
que  des  progrès  extrêmement  lents,  qu'elle  n'a  pas  contracté 
d'adhérences ,  qu'elle  n'a  produit  ni  ulcération  ni  engorgement 
ganglionnaire,  on  éloigne  tout  d'abord  l'idée  de  cancer.  Toutefois 
•on  ne  doit  pas  oublier  que  le  cancer,  dans  des  cas  fort  rares  il  est 
vrai,  peut  affecter  pendant  de  longues  années  des  allures  tout 
.à  fait  inofiensives.  J'ai  commis  une  fois  une  erreur  de  diagnostic  à 
l'occasion  d'un  squirrhe  du  sein  qui  datait  de  sept  ans,  qui  était 
Testé  presque  stationnaire  pendant  six  ans,  et  qui,  orsque  je  l'exa- 
minai, n'avait  pas  dépassé  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Quoique 
les  limites  de  cette  tumeur  ne  fussent  pas  nettement  circonscrites 
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du  côté  de  la  glande,  je  pensai  que  ce  pouvait  être  un  adénome,  el 
j'essayai  vainement  de  la  traiter  par  la  compression. 

Mais  les  cas  de  ce  genre  sont  très-exceptionnels,  et  on  peut  dire 
d'une  manière  très-générale  que  Tétudedes  commémoratiFsetdela 
marche  clinique  de  la  tumeur  fournit  un  élément  de  diagnostic 
fort  précieux  lorsque  le  mal  remonte  déjà  à  une  origine  fort  éloignée. 
Les  difficultés  du  diagnostic  ne  se  présentent  guère  que  pour  les 
tumeurs  plus  récentes,  considérées  à  une  époque  où  les  cancers 
sont  en  général  inoflensifs. 

Les  adénomes  examinés  à  cette  époque  présentent  presque  tou- 
jours une  consistance  assez  dure,  car  ils  n'ont  pas  encore  subi  les 
modifications  de  structure  qui  déterminent  leur  ramollissement.  Ils 
peuvent  par  conséquent  être  pris  pour  des  squirrhes.  C'était  effec- 
tivement avec  le  squirrhe  qu'on  confondait  généralement  les  adé- 
nomes durs  avant  les  travaux  d'Astiey  Cooper,  de  M.  Cruveilhier, 
de  Velpeau,  et  des  chirurgiens  de  l'École  moderne.  Mais  le 
squirrhe  est  toujout^s  plus  ou  moins  diffus,  ses  contours  sont  irré- 
guliers. Il  peut  présenter  une  mobilité  apparente  lorsqu'il  occupe 
un  organe  mobile  comme  la  mamelle;  mais,  en  fixant  la  glande  à 
pleine  mam,  on  peut  s'assurer  que  la  tumeur  squirrheuse  fait  corps 
avec  elle,  qu'elle  est  mobile  seulement  par  rapport  au  tissu  con- 
jonctif  péri-glandulaire,  et  non  par  rapporta  la  glande  elle-même. 
L'adénome  dur,  au  contraire,  est  parfaitement  circonscrit,  et,  à 
l'époque  vu  nous  le  considérons  ici,  il  constitue  une  petite  tumeur 
roulante,  régulière,  et  tellement  peu  adhérente  à  la  mamelle, 
qu'elle  paraît  le  plus  souvent  n'avoir  aucune  connexion  avec  cette 
glande. 

Ce  n'est  pas  avec  le  squirrhe  que  les  adénomes  durs  ont  le  plus 
de  chance  d'être  confondus;  c'est  avec  l'encéphaloïde  cru,  qui, 
comme  on  sait,  est  souvent  enkysté,  limité  par  des  surfaces  bien 
nettes  et  bien  arrondies,  et  enfin  parfaitement  mobile.  La  consis- 
tance de  cette  dernière  tumeur  est  à  peu  près  la  même  que  celle 
de  l'adénome  avec  prédominance  des  culs-de-sac,  et  ce  qui  rend  la 
ressemblance  plus  grande  encore,  c'est  que  les  deux  tumeurs,  en 
s'accroissant,  peuvent  devenir  graduellement  moins  fermes.  Il  y  a 
donc  beaucoup  d'adénomes  dont  la  consistance  est  à  peu  près 
égale  à  celle  des  cncéphaloïdes  de  même  volume.  Mais  le  tissu  des 
adénomes  donne  au  doigt  une  sensation  d'élasticité  qu'on  ne 
retrouve  pas  dans  l'encéphaloïde.  L'adénome,  en  outre,  présente 
fréquemment  de  petites  bosselures  mamelonnées  et  assez  régu- 
lières, qu'on  n'observe  pas  dans  l'encéphaloïde  cru;  lorsque  ce 
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dernier  tend  à  se  ramollir  en  prenant  de  l'accroissement,  il  perd 
ses  contours  réguliers  et  se  recouvre  de  bosselures  arrondies,  mais 
on  remarque  alors  que  ces  bosselures  sont  très-inégales  entre  elles 
et  plus  molles  que  le  reste  de  la  tumeur,  tandis  que  celles  de  Tadé- 
nôme  sont  beaucoup  plus  uniformes,  et  conservent  la  môme  con- 
sistance que  la  masse  principale.  S'il  restait  des  doutes  après  cet 
examen,  Tàge  du  sujet  pourrait  fournir  des  indications  précieuses, 
car  on  a  vu  plus  haut  que  les  adénomes  sont  très-communs  avant 
30  ans,  extrêmement  rares  après  50  ans,  et  que  la  fréquence  des 
cancers  glandulaires  est  précisément  inverse. 

A  une  époque  plus  avancée,  certains  adénomes  se  ramollissent, 
donnent  une  fausse  lluctualion  et  peuvent  ainsi  ressemblera  Ten- 
céphaloïde  mou.  Mais  ici  les  caractères  distinctifs  deviennent  plus 
évidents.  Le  ramollissement,  en  eflct,  ne  se  montre  que  dans  les 
adénomes  très-anciens  et  très -volumineux  ;  or,  l'encéphaloïde  de 
même  âge  et  de  môme  volume  est  très-rare,  attendu  que  cette  af- 
fection ne  laisse  presque  jamais  vivre  les  malades  un  grand  nombre 
d'années.  Dans  les  cas,  très-exceptionnels,  où  il  en  est  autrement,  la 
tumeur  a  perdu  sa  forme  circonscrite,  elle  est  adhérente  aux  mus- 
cles, à  la  peau  ;  elle  est  compliquée  d'engorgements  ganglionnaires; 
les  bosselures  fluctuantes  qui  la  recouvrent  sont  devenues  de  plus 
en  plus  inégales,  et  lorsqu'on  les  palpe  on  ne  leur  trouve  aucune 
élasticité.  L'adénome  ramolli,  au  contraire,  conserve,  malgré  son 
volume,  des  contours  libres  dadhérences.  Ses  bosselures,  plus 
nombreuses  que  celles  de  l'encéphaloïde,  sont  plus  uniformes,  et 
en  même  temps  plus  distinctes;  ce  sont  plutôt  des  lobes,  unis 
entre  eux  dans  leur  partie  profonde,  que  des  mamelons  surajoutés 
à  la  surface  de  la  tumeur  ;  enfin  elles  donnent  au  toucher  la  sensa- 
tion d'un  corps  légèrenaent  élastique,  qui  revient  sur  lui-môme  en 
repoussant  les  doigts,  comme  le  ferait  une  éponge  étroitement 
emprisonnée  dans  un  sac.  On  a  vu  plus  haut  que  dans  cet  état  l'a- 
dénome peut  s'ulcérer  et  on  pourrait  voir  dans  cette  complication 
un  nouveau  point  de  ressemblance  avec  l'encéphaloïde  ramolli; 
mais,  au  lieu  de  rendre  le  diagnostic  plus  obscur,  la  présence  d'une 
ulcération  le  rend,  au  contraire,  plus  facile.  Cette  ulcération  est 
souvent  limitée  à  la  peau,  et  la  substance  propre  de  la  tumeur  n'est 
pas  entamée,  ce  qui  ne  s'observe  jamais  dans  l'encéphaloïde.  Lors- 
qu'elle pénètre  jusque  dans  le  tissu  de  l'adénome,  on  reconnaît 
celoi-ci  à  son  aspect  granuleux,  qui  diffère  notablement  de  l'appa- 
rence de  l'encéphaloïde  ulcéré.  La  peau,  à  quelques  millimètres 
des  bords  de  Tulcère,  est  amincie  sans  doute,  mais  souple  et  mo- 
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bile,  tandis  qu'elle  est  indurée  et  adhérente  dans  une  étendue  no- 
table au  delà  des  bords  de  l'ulcère  encéphaloïde.  EnÛn,  l'absence 
d'engorgement  ganglionnaire  constitue  un  caractère  d'une  grande 
importance  ;  car  on  sait  que  cet  engorgement  accompagne  presque 
toujours  l'ulcération  de  l'encéphaloïde. 

On  voit  que  le  diagnostic  entre  les  adénomes  et  les  cancers  est 
le  plus  souvent  facile  ;  toutefois  on  éprouve  quelquefois  de  l'hésita- 
tion, et  on  peut  même  commettre  une  confusion,  lorsqu'une  tumeur 
circonscrite,  de  volume  et  de  consistance  moyens,  datant  seule- 
ment de  quelques  mois,  ou  même  d'un  ou  deux  ans,  existe  cher 
un  sujet  de  30  à  50  ans,  époque  où  l'on  peut  tout  aussi  bien 
songer  au  cancer  qu'à  Tadénôme.  On  se  demande  alors  s'il  s'agit 
d'un  adénome  à  marche  rapide,  ou  d'un  encéphaloïde  à  marche 
lente,  n'ayant  pas  encore  dépassé  la  période  de  crudité.  Le  célèbre 
caractère  des  douleurs  lancinantes  ne  fournit  que  des  indications 
assez  incomplètes,  car  il  peut  faire  entièrement  défaut  pendant 
toute  la  durée  de  l'encéphaloïde,  et  exister  jusqu'à  un  certain  point 
dans  l'adénome.  M.  Ad.  Richard  a  signalé  un  autre  signe  qui  ne 
manque  pas  entièrement  de  valeur  :  l'écoulement  séro-sangui no- 
ient qui  s'effectue  par  le  mamelon  dans  certains  adénomes  du 
sein  (1).  11  est  .certain  que  cet  écoulement  est  rare  dans  le  cancer;, 
si  l'on  a  pu  croire  le  contraire,  c'est  parce  qu'on  a  longtemps  con- 
fondu et  que  beaucoup  de  praticiens  confondent  encore  ces  deux 
affections  si  différentes.  Mais  MM.  Follin  et  Guérin  ont  vu  chacun; 
une  fois  l'écoulement  séro-sanguinolent  coïncider  avec  le  cancer 
non  ulcéré  de  la  mamelle.  Il  ne  faut  donc  pas  accorder  à  ce  carac- 
tère une  valeur  absolue  dans  le  diagnostic  (i). 

Les  fihrmdes  ou  tumeurs  fibroplastiqves  peuvent  encore  quelquefois 
être  confondus  avec  les  adénomes.  Comme  les  adénomes,  ces  tu- 
meurs sont  tantôt  dures,  tantôt  molles;  elles  sont  souvent  circons- 
critesy  mobiles,  et  peuvent  se  comporter  longtemps  comme  des 
tumeurs  bénignes.  Mais  elles  sont  rares  dans  les  organes  glandu- 
laires où  se  développent  les  adénomes.  Ainsi^  je  n'ai  jamais  vu  jus- 
qu'ici de  tumeurs  fibroplastiques  de  la  glande  mammaire.  J'en  ai 
vu  deux  dans  la  région  mammaire,  l'une  située  entre  la  mamelle  et 
le  grand  pectoral,  l'autre  située  sous  le  grand  pectoral,  mais  dans 
les  deux  cas,  la  glande  était  restée  étrangère  à  la  maladie.  VeU 


(l)  Ad.  Richard,  Sur  un  symptôme  négligé  de  certaines  tumeurs  du  sein  dans 
HfimemédicO'Cfururgicaie,  Paris,  185?,  t.  XI,  p.  18-^. 
{})  BuiL  de  /a  Soc.  de  chirurgie^  185&,  t.  V,  p.  271-3. 
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peau  parle  de  deux  cas  de  tumeurs  fibroplas tiques  de  la  mamelle  ; 
mais  il  se  trouve  que  l'un  de  ces  faits  date  de  1823,  l'autre 
de  1816,  c'est-à-dire  d'une  époque  où  l'existence  des  éléments 
fibroplastiqucs  était  inconnue.  En  1854,  Yelpeau,  se  proposant 
de  prouver  que  les  tumeurs  fibroplastiqucs  étaient  de  véritables  can- 
cers^ exhuma  ces  deux  faits,  et,  leur  appliquant  un  diagnostic 
rétrospectif  tout  à  fait  arbitraire,  les  donna  comme  des  exemples 
de  tumeurs  fibroplastiqucs  cancéreuses.  Mais  il  ajouta  que  ces  tu- 
meurs étaient  napiformes^  nom  qui  désignait,  à  l'époque  où  les  ob- 
servations furent  recueillies,  la  variété  la  mieux  caractérisée  du 
cancer  squirrheux  (1).  Je  suis  loin  de  nier  l'existence  des  fibroïdes 
de  la  mamelle,  mais  les  observations  cliniques  faisant  défaut,  je  ne 
puis  essayer  d'établir  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  et  des  adénomes. 

Même  incertitude  pour  les  fibroïdes  du  voile  du  palais  et  de  la 
glande  parotide.  On  en  a  vu  un  très-petit  nombre  d'exemples  qui 
ont  été  constatés  par  Texamen  microscopique,  mais  les  caractères 
cliniques  de  ces  tumeurs  n'ont  pas  été  indiqués.  J'ai  lieu  de  croire 
qu'il  doit  être  fort  difficile,  au  moins  pendant  les  premiers  temps, 
de  les  distinguer  des  adénomes. 

La  grande  rareté  des  fibroïdes  dans  les  organes  où  se  développent 
les  adénomes,  laisse  donc  jusqu'ici  planer  le  doute  sur  le  diagnostic 
différentiel  de  ces  deux  espèces  de  tumeurs. 

Les  fibromes^  sous  ce  rapport,  sont  à  peu  près  dans  le  même  cas 
que  les  fibroïdes.  Toutefois,  M.  Pagct  a  vu  un  cas  de  fibromes 
de  la  mamelle,  j'en  ai  vu  également  un  exemple.  Les  fibromes  sont 
des  tumeurs  très-dures  qui,  par  cela  môme,  ne  pourraient  être  con- 
fondues qu'avec  les  adénomes  où  prédomine  le  stroma.  Ceux-ci, 
comme  on  l'a  vu,  ne  se  présentent  guère  que  dans  la  mamelle. 
C'est  donc  là,  seulement,  qu'il  y  a  lieu  d'établir  un  parallèle  entre 
Tadénôme  et  le  fibrome.  Jusqu'ici,  toutefois,  ces  deux  affections 
n'ont  pas  été  confondues  l'une  avec  l'autre.  Dans  le  cas  de  M.  Pa- 
get  {±),  la  tumeur  était  douloureuse,  elle  avait  pris  depuis  quel- 
ques semaines  un  accroissement  rapide,  et  le  chirurgien  ne  fut  pas 
tenté  de  la  prendre  pour  un  adénome.  Il  crut  qu'il  s'agissait  d'un 
cancer  dur,  mais  s'il  eût  examiné  la  malade  quelques  semaines 
plus  tôt,  il  eût  trouvé  une  tumeur  bien  circonscrite,  très-dure,  indo- 
lente, à  peu  près  stationnaire,  datant  de  10  ans,  chez  une  femme 
de  47  ans,  et  il  eût,  selon  toutes  probabilités,  pris  ce  fibrome  pour 

(I)  Velpeau,  Maladies  du  sein.  Paris,  18M,  in-8,  p.  45S-460. 
(3)  Paget,  On  Twnours^  p.  I&l. 
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an  adénome  dur.  Pour  ma  part,  je  ne  connais  aucun  caractère  pro- 
pre à  faire  éviter  cette  erreur.  Peut-être  les  observations  ultérieures 
dissiperont-elles  Tincertitude.  Quant  au  fibrome  mammaire  que 
j'ai  observé,  il  différait  entièrement  de  toutes  les  tumeurs  connues 
et  même  des  fibromes  ordinaires.  J'en  parlerai  plus  loin  dans  le 
chapitre  des  fibromes. 

Les  chondrômes  enfin  ont  une  dureté  qui  ne  permettrait  de  les 
confondre  qu'avec  les  adénomes  où  prédomine  le  sLroma.  Mais  la 
mamelle,  où  se  montre  cette  espèce  d'adénome,  n'est  presque  ja- 
mais le  siège  du  chondrôme.  Je  n'en  ai  vu  qu'un  seul  cas,  et  la  tu- 
meur, bien  différente  de  la  plupart  des  chondrômes,  était  extrême- 
ment irrégulière  et  ne  ressemblait  nullement  à  l'adénome.  Les 
chondrômes  sont  fréquents  dans  la  glande  parotide,  mais  les  adé- 
nomes de  cette  glande  ont  une  consistance  bien  inférieure  à  celle 
des  tumeurs  cartilagineuses.  Nous  signalerons  toutefois  le  cas  où 
une  tumeur  parotidienne  est  constituée  en  partie  par  des  masses  car- 
tilagineuses, et  en  partie  par  du  tissu  glandulaire  hypertrophié, 
comme  Bauchet  en  a  cité  des  exemples.  La  consistance  inégale 
des  tumeurs,  les  noyaux  durs  qu'on  y  sentait  au  milieu  d'une 
substance  plus  molle,  ont  permis  dans  ces  cas  aux  chirurgiens  de 
diagnostiquer  la  nature  complexe  de  la  production  accidentelle. 

Après  ces  généralités,  nous  aurons  à  examiner  quelques  questions 
particulières  de  diagnostic  local,  relatives  aux  adénomes  des  prin- 
cipales régions. 

Les  adénomes  des  glandes  palatines  ont  presque  toujours  leur  siège 
soit  sur  la  partie  mobile  du  voile  du  palais,  soit  à  son  point  d'in- 
sertion sur  la  voûte  palatine,  quoique  M.  Rouyer  ait  cité  un  cas 
où  l'adénome  était  situé  directement  sous  la  voûte  osseuse.  Il  ré- 
sulte de  là  que,  faute  de  point  d'appui,  le  chirurgien  pe^it  éprouver 
quelque  difficulté  lorsqu'il  cherche  à  apprécier  avec  le  doigt  le 
degré  de  consistance  de  la  tumeur  et  à  en  préciser  les  contours.  Je 
pense  qu'une  sonde  métallique  recourbée,  introduite  dans  l'une 
des  narines  jusque  derrière  le  voile,  peut  rendre  service  en  pareil 
cas,  car  elle  fournit  un  point  d'appui  pour  le  toucher.  On  reconnat* 
ainsi  que  la  tumeur  est  ferme  et  élastique,  qu'elle  est  sphérique  ou 
ovoïde  et  nettement  circonscrite  par  des  contours  bien  régu- 
liers. Quelquefois  môme  il  n'est  pas  nécessaire  de  recourir  au 
toucher,  et  il  suffit  de  jeter  un  simple  coup  d'œil  dans  l'intérieur 
de  la  bouche  pour  reconnaître  à  la  fois  le  volume  de  la  tumeur,  son 
siége^  sa  forme  et  sa  nature.  En  effet  le  cancer  du  voile  du  palais 
ne  forme  jamais  une  tumeur  régulière  et  bien  circonscrite,  et  on 
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n'a  jamais  vu  jusqu'ici  de  chondrôme  dans  cet  organe.  Les  gommes 
syphilitiques,  il  est  vrai,  n'y  sont  pas  fort  rares,  et  ces  petites  tu- 
meurs, à  l'état  de  crudité,  sont  fermes,  arrondies  et  circonscrites. 
Elles  pourraient  donc  être  confondues  à  la  rigueur  avec  un  petit 
adénome.  Mais  elles  sont  ordinairement  multiples,  tandis  que  l'a- 
dénôme  est  unique.  Elles  ne  font  en  général  vers  la  cavité  buccale 
qu'une  saillie  assez  faible,  parce  qu'elles  ont  leur  siège  au-dessus 
de  la  forte  aponévrose  qui  constitue,  pour  ainsi  dire,  le  squelette 
du  voile  du  palais.  C'est  donc  vers  le  pharynx  qu'elles  se  dévelop- 
pent surtout,  tandis  que  les  adénomes  se  développent  surtout  vers 
la  bouche.  On  voit  que  le  diagnostic  des  adénomes  palatins  est  gé- 
néralement facile. 

Les  adénôrnes  de  la  parotide  demandent  à  être  distingués  spéciale- 
ment des  chondrômcs  et  des  hypertrophies  ou  engorgements  chro- 
niques des  ganglions  lymphatiques.  Ce  diagnostic  est  beaucoup 
plus  épineux  que  le  précédent.  Dans  les  cas  ordinaires,  le  chon- 
drôme est  beaucoup  plus  dur  que  l'adénome,  et  ce  caractère  dif- 
férentiel est  parfaitement  suffisant  lorsque  la  tumeur  est  petite. 
Mais  les  chondrômes  volumineux  peuvent  so  ramollir  et  descendre 
même  à  un  degré  de  consistance  inférieur  à  celui  des  adénomes. 
On  voit  d'après  cela  qu'il  y  a  des  cas  où  les  deux  espèces  de  tumeurs 
se  ressemblent  beaucoup,  d'autant  mieux  que  toutes  deux  ont  des 
contours  arrondis,  une  forme  bosselée,  une  marche  ordinairement 
lente  et  bénigne.  Mais  comme  elles  donnent  lieu  l'une  et  l'autre  aux 
mêmes  indications  thérapeutiques,  l'erreur  de  diagnostic  que  le 
chirurgien  pourrait  commettre  ne  compromettrait  pas  les  intérêts 
du  malade. 

Il  existe  dans  la  région  parotidienne  un  certain  nombre  de  gan- 
glions lymphatiques  situés, pour  la  plupart,  au-dessous  de  la  glande  ; 
mais  il  en  est  de  superficiels;  en  outre,  presque  tous  les  anato- 
mistes  admettent  qu'il  y  a  quelques  ganglions  dans  l'épaisseur 
même  de  la  parotide,  autour  du  tronc  de  l'artère  carotide  externe. 
L'engorgement  de  ces  ganglions  peut  donner  lieu  à  des  tumeurs 
qui  se  rapprochent  beaucoup  des  adénomes  par  leur  consistance, 
leur  mobilité,  la  lenteur  de  leur  développement,  la  bénignité  de  leur 
marche,  parla  régularité  de  leurs  contours  arrondis.  EnOn,  lorsque 
plusieurs  ganglions  s'hypertrophientà  la  fois,  ils  peuvent  constituer, 
comme  certains  adénomes,  une  tumeur  bosselée.  On  ne  s'étonnera 
pas  quedeux  affections  qui  présentent  tant  de  caractères  communs, 
aient  été  souvent  confondues.  Jusqu'à  une  époque  presque  récente, 
les  adéD6mes  de  la  parotide  ont  été  constamment  considérés  comme 
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des  tumeurs  ganglionnaires  ;  mais  on  sait  aujourd'hui  que  celles-ci 
sont  bien  plus  rares  que  les  adénomes,  à  tel  point  qu'on  a  même 
pu  se  demander  si  ralTection  décrite  sous  le  nom  d'hypertrophie 
des  ganglions  parotidieus  n'était  pas  toujours  due  à  l'hypertro- 
phie partielle  de  la  parotide.  Pour  ma  part,  je  n'ai  vu  qu'une  seule 
tumeur  parotidienne  qui  fût  réellement  ganglionnaire,  mais  je  n'ai 
pas  vu  le  malade,  et  ne  puis  rien  dire,  par  conséquent,  des  carac* 
tères  cliniques.  Bauchet  dit  que  les  tumeurs  ganglionnaires  sont 
douloureuses,  chaudes,  que  leur  accroissement  est  plus  rapide  que 
celui  des  adénomes.  Il  est  clair,  d'après  cela,.qu'il  n'a  vu  dans  les 
parotides  que  des  engorgements  ganglionnaires  à  marche  inflamma- 
toire. Or  ce  ne  sont  pas  ceux-là  qui  peuvent  simuler  les  adénomes; 
quant  à  ceux  qui  sont  indolents  et  chroniques^  je  ne  vois  pas  par 
quels  caractères  ils  pourraient  être  reconnus. 

Les  adénomes  de  la  partie  inférieure  de  la  parotide  peuvent  se  dé- 
tacher presque  entièrement  de  la  glande  et  simuler,  à  s'y  méprendre^ 
rengorgementdesganglionsc^mcaMx.J'aiopéré,en  1837,  aux  Ternes,, 
une  de  ces  tumeurs  qui  avait  le  volume  d'une  très-petite  noix,  qui 
était  indolente,  globuleuse,  roulante  et  située  derrière  l'angle  de  la 
mâchoire  et  même  un  peu  au-dessous.  Elle  paraissait  tout  à  fait 
indépendante  de  la  parotide.  Le  malade,  qui  était  un  jeune  homme 
de  48  ans,  avait  consulté  Yclpeau  et  plusieurs  chirurgiens,  qui 
tous  avaient  diagnostiqué  un  engorgement  ganglionnaire.  Sacons* 
titutîon,  quelque  peu  strumeuse,  paraissait  confirmer  ce  diagnostic. 
Il  yavaitdeux  ans  que  la  tumeur  avait  débuté  ;  elle  faisait  des  progrès 
lents,  mais  continus,  en  dépit  de  toutes  les  médications  locales  ou 
générales.  Après  avoir  moi-même  essayé  sans  aucun  succès,  pen- 
dant plusieurs  mois,  les  badigeonnages  d'iode,  je  cédai  aux  solli* 
citations  du  jeune  homme  et  de  sa  famille,  et  je  pratiquai  l'abla^ 
tion  de  la  tumeur.  Je  ne  fus  pas  peu  surpris  de  constater  à  l'œil  nu 
et  au  microscope,  que  ce  prétendu  ganglion  était  un  bel  adénome 
de  la  parotide.  J'ajoute  que  j'ai  revu  l'opéré  deux  ans  après,  et 
qu'il  n'avait  pas  de  récidive.  J'ai  cité  ce  fait  pour  montrer  jusqu'à 
quel  point  le  diagnostic  des  adénomes  parotidiens  et  des  engorge- 
ments ganglionnaires  peut  devenir  difllcile  dans  certains  cas. 

Le  diagnostic  des  adénomes  de  la  mamelle  a  déjà  été  fait  en  partie 
dans  nos  généralités  sur  le  diagnostic  des  adénomes. 

Le  siège  de  ces  tumeurs  fournit  un  élément  important  de  dia- 
gnostic. Elles  occupent  le  plus  souvent  (tSfois  sur25,  Lebert)la 
circonférence  de  la  glande,  surtout  la  partie  supérieure  de  son 
bord  externe,  en  tirant  vers  le  tendon  du  grand  pectoral.  Lesadé* 
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nômes  périphériques  paraissent  détachés  de  la  glande,  mais  en 
exerçant  sur  eux,  avec  attention,  des  tractions  légères,  on  constate 
que  la  mamelle  leur  est  unie  par  un  pédicule  et  se  dépUce  avec 
eux.  Ce  caractère  est  très-rcmarquablc  et  ne  se  retrouve  pas  dans 
les  autres  tumeurs  mammaires,  qui  ont,  dès  Torigine,  des  con- 
nexions plus  étroites  avec  la  glande.  La  multiplicité  des  tumeurs, 
lorsqu'elle  existe,  fournit  un  autre  indice  pour  le  diagnostic.  Soit 
qu'il  y  ait  plusieurs  tumeurs  distinctes  dans  la  même  mamelle,  ou 
qu'il  y  en  ait  dans  les  deux  mamelles,  Tidée  de  tumeurs  hypertro- 
phiques  doit  seprésenter  immédiatement  àVesprit,car  le  cancer  pri- 
mitifmultipled'unseul  sein, ou  desdeux  seins, estextrêmementrare. 

Ces  renseignements  viendront  en  aide  aux  indications  générales 
que  nous  avons  données  relativement  au  diagnostic  entre  Tadénôme 
et  le  cancer.  Occupons-nous  maintenant  de  quelques  questions  de 
diagnostic  qui  concernent  spécialement  les  adénomes  de  la  ma- 
melle. 

On  ne  les  confondra  pas  avec  les  indurations  chroniques  inflam* 
matoires  de  la  glande,  et  il  ne  sera  môme  pas  nécessaire  de  re- 
courir pour  cela  aux  commémoratifs.  L'induration  limitée  à  un  ou 
plusieurs  lobes  forme  une  tumeur  irrégulière,  diffuse  à  sa  base,  et 
faisant  corps  avec  le  reste  de  la  glande,  tandis  qu'un  adénome  de 
même  volume  constitue  une  tumeur  bien  circonscrite,  isolable  et 
mobile  par  rapport  à  la  mamelle.  Si  l'induration  occupe  toute  la 
glande,  elle  ressemble  bien  moins  encore  à  l'adénome  que  dans  le 
cas  précédent  ;  car,  à  côté  de  l'adénome,  on  retrouve  toujours  une 
masse  glandulaire  saine,  à  moins  que  l'adénome  ne  soit  assez  volu- 
mineux pour  empiéter  sur  toute  la  région  et  pour  masquer  la 
glande  proprement  dite;  mais  la  tumeur  alors  est  cinq  ou  six  fois 
plus  grosse  que  ne  peutl'être  l'induration  chronique  la  plus  étendue. 

Les  kystes  de  la  mamelle  peuvent  se  présenter  dans  deux  condi- 
tions différentes.  Le  plus  souvent  ils  coexistent  avec  un  adénome 
dont  ils  ne  sont  qu'une  complication.  Quelquefois,  cependant,  ils 
sont  idiopathiques.  Dans  ce  dernier  cas,  ils  sont  ordinairement 
uniques,leur  volume  ne  dépasse  guère  celui  d'une  noix,  et  leur  forme 
sphérique  rappelle  celle  des  adénomes  de  même  volume  ;  mais  leur 
mollesse  et  la  fluctuation  dont  ils  sont  le  siège  les  en  distinguent 
parfaitement  car  les  petits  adénomes  sont  toujours  trop  fermes 
pour  donner  lieu  à  la  moindre  apparence  de  fluctuation.  Les  tu- 
meurs mammaires  polykystiques  peuvent  acquérir  un  volume 
beaucoup  plus  considérable,  et  constituer  une  tumeur  bosselée  qui 
ressemble  plus  ou  moins  à  un  adénome  du  premier  type,  et  qui  en 
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réalité  est  presque  toujours  un  adénome  compliqué  de  la  dilatation 
kystique  d'un  certain  nombre  d'acini.  L'existence  de  cette  com- 
plication se  reconnaît  à  la  mollesse  et  à  la  fluctuation  de  certaines 
bosselures,  ainsi  qu'kla  multiplicité  de  ces  bosselures,  ouà  lagrande 
inégalité  de  leur  volume.  Les  unes  sont  à  peine  grosses  comme 
des  pois,  tandis  que  d'autres  peuvent  être  plus  grosses  que  des  noix. 
Les  bosselures  d'un  adénome  non  compliqué  de  kyste,  sont  beau- 
coup moins  inégales  en  volume  ;  elles  sont  aussi,  en  général,  moins 
nombreuses.  Quoique  les  tumeurs  mammaires  polykystiques  soient 
presque  toujours,  comme  je  Tai  déjà  dit,  de  môme  nature  que  les 
adénomes,  il  importe  beaucoup  de  pouvoir  les  en  distinguer, 
parce  qu'elles  ne  comportent  d'autre  traitement  curatif  que  l'ex- 
tirpation, tandis  que  les  adénomes  ordinaires  peuvent  être  guéris 
par  la  compression.  Les  caractères  que  je  viens  d'indiquer  permet- 
tront d'établir  le  diagnostic. 

Ia' hypertrophie  générale  de  la  mamelle  présente  une  consistance 
molle  à  peine  supérieure,  si  môme  elle  l'est,  à  celle  de  la  glande 
normale.  Elle  ne  peut  donc  simuler  les  adénomes  avec  prédo- 
minance du  stroma,  qui  sont  toujours  très-durs.  Les  adénomes 
avec  prédominance  des  acini  sont  également  beaucoup  plus  fer- 
mes que  la  tumeur  de  l'hypertrophie  générale,  à  moins  qu'ils 
n'aient  atteint  un  volume  énorme,  car  c'est  alors  seulement  qu'ils 
se  ramollissent  beaucoup.  Ce  sont  donc  seulement  ces  énormes 
adénomes,  occupant  et  débordant  toute  la  région  mammaire,  qui 
peuvent  être  pris  pour  des  hypertrophies  générales. 

Nous  mettrons  d'abord  de  côté  les  cas  où  l'hypertrophie  géné- 
rale n'occupe  qu'un  ou  plusieurs  lobes  de  la  glande,  car  alors  la 
tumeur  est  moins  volumineuse,  elle  se  continue  sans  interruption, 
avec  les  autres  lobes,  enfin  elle  a  une  consistance  molle  bien  diffé- 
rente de  la  fermeté  des  adénomes  de  même  volume.  Parlons  donc 
maintenant  de  l'hypertrophie  générale  et  totale  du  sein. 

Celle-ci  s'est  développée  uniformément  et  simultanément  dans 
toute  rétendue  de  l'organe,  tandis  que  l'adénome  a  débuté  en  un 
point  circonscrit;  les  malades  peuvent  toujours  fournir  ce  rensei- 
gnement caractéristique.  La  tumeur  de  l'hypertrophie  générale  a 
préseûté  dans  son  développement  peu  de  changement  de  consis- 
tance, elle  n'a  pas  été  dure  à  son  début  comme  l'est  toujours  Tadé- 
nôme,  ou  plutôt  elle  n'a  pas  eu  de  début  appréciable  ;  la  malade  a 
cru  longtemps  qu'il  s'agissait  simplement  du  développement  na- 
turel de  l'organe  ;  elle  n'a  commencé  à  s'en  inquiéter  que  lorsque 
la  tumeur  a  dépassé  de  beaucoup  les  dimensions  que  le  sein  peat 
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atteindre  chez  les  nourrices  les  plus  rebondies;  jusque-là  elle  s*esi 
plutôt  félicitée  de  l'aropliation  croissante  de  ses  charmes.  Lorsque 
l'hypertrophie  générale  est  parvenue  à  un  volume  sufflsant  pour 
dissiper  cette  illusion,  elle  offre  presque  toujours  une  consistance 
supérieure  à  celle  d'un  adénome  ramolli  de  môme  volume.  Elle  est 
plus  franchement  glandulaire  au  toucher,  et  on  y  sent  non -seulement 
les  lobes  principaux,  mais  encore  les  divisions  et  les  subdivisions 
de  ces  lobes.  EnÛn  l'hypertrophie  générale  totale  se  développe 
presque  toujours  de  front  dans  les  deux  seins  à  la  fois.  Les  deux 
mamelles  présentent  exactement  la  môme  forme  et  le  môme  vo- 
lume, et  il  faudrait  un  hasard  bien  singulier  pour  que  Tadénômc 
bilatéral  reproduisit  cette  disposition  régulière  et  parfaitement  sy- 
métrique. 

Disons  enOn  que  les  énormes  adénomes  ramollis  de  la  mamelle 
peuvent  descendre  jusqu'à  une  consistance  voisine  de  celle  des  li- 
pomes, et  présenter  comme  eux,  en  certains  points,  une  fausse  fluc- 
tuation. Mais  les  lipomes  de  la  mamelle  sont  rares;  et  dans  les  cas 
dont  j'ai  pu  avoir  connaissance,  ils  étaient  bien  loin  d'atteindre  le 
volume  des  adénomes  assez  avancés  dans  leur  accroissement  et 
dans  leur  ramollissement  pour  être  susceptibles  d'ôtre  confondus 
avec  des  tumeurs  graisseuses.  Toutefois,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour 
qu'un  lipome  de  la  mamelle  ne  puisse  atteindre  un  volume  égal  à 
celui-là.  Voici  donc  les  caractères  propres  à  établir  le  diagnostic 
en  pareil  cas  :  le  lipome  est  moins  lourd  que  l'adénome,  chose  fa- 
cile à  constater  à  la  main.  Lorsqu'on  le  palpe  à  pleine  ipain,  il  est 
moins  élastique,  moins  rénitent  que  la  tumeurglandulaire.il  pré- 
sente fréquemment  une  disposition  lobée;  mais  les  lobes  n'ont 
pas  la  régularité,  l'uniformité  de  ceux  des  gros  adénomes  ramollis. 

§  s.  —  Traitement  des  adénomes. 

Les  traitements  internes  et  les  applications  topiques  dites  réso- 
lutives ont  quelquefois  réussià  faire  résorber  entièrement  les  adé- 
nomes de  la  mamelle.  Je  n'en  ai  pas  vu  d'exemple,  mais  j'ai  donné 
des  soins,  en  1851,  à  une  dame  chez  laquelle  les  mercuriaux,  admi- 
nistrés à  la  fois  à  l'intérieur  et  en  frictions  locales,  avaient,  -eu  un 
mois  et  demi,  fait  résoudre  en  grande  partie  un  adénome  du  sein, 
gros  comme  un  œuf  de  poule  et  datant  de  dix-huit  mois.  Ce  trai- 
tement, prescrit  et  dirigé  par  Thierry,  réduisit  la  tumeur  au  tiers 
environ  de  son  volume.  Mais  l'année  suivante  Tadénôme  recom- 
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mcnça  à  s'acoroitre,  et  redevint  aussi  gros  qu'auparavant.  Con- 
sulté à  mon  tour,  j'appliquai  la  compression  qui  en  cinq  semaines 
fil  disparaître  entièrement  et  définitivement  la  tumeur  (I).  Dans  ce 
cas,  le  traitement  interne  et  les  frictions  n*ont  produit  qu'une 
amélioration  passagère,  mais  je  suis  convaincu  que  certains  adé- 
nomes peuvent  guérir  complètement  par  les  mêmes  moyens. 

M.  Lebert  dit  avec  raison  que  le  traitement  médical  ne  peut 
avoir  aucune  prise  sur  les  adénomes  volumineux,  ou  sur  ceux  qui 
sont  compliqués  de  kystes,  mais  il  pense  qu'il  peut  agir  favorable- 
ment sur  les  adénomes  simples  el  de  petit  volume,  soit  en  les  ren- 
dant stationnaires,  soit  en  les  faisant  rétrograder,  et  môme  dispa- 
raître. Il  donne  la  préférence  à  l'iodure  de  potassium  administré 
ù  la  fois  à  l'intérieur  et  en  frictions  locales.  Il  a  vu  également  réus- 
sir une  fois  les  douches  d'eau  froide  (2).  Quant  aux  applications  de 
sangsues,  qu'il  recommande  dans  les  cas  où  la  tumeur  se  com- 
plique de  tension  et  de  douleur,  je  ne  conseillerai  pas  d'y  avoir  re- 
cours. 

Les  nombreux  médicaments  qui  ont  été  préconisés  comme  spé- 
cifiques du  cancer  ont  dû  principalement  leur  réputation  à  quel- 
ques succès  obtenus  dans  le  traitement  des  adénomes  de  la  ma- 
melle. Il  y  a  toujours  lieu  de  se  demander  toutefois,  si  la  résolution 
a  été  réellement  provoquée  par  l'art,  ou  si  elle  ne  s'est  pas  faite 
tout  naturellement.  On  n'a  pas  oublié,  en  effet,  que  l'adénome  peut, 
dans  des  cas,  il  est  vrai,  fort  rares,  se  résoudre  spontanément. 

Il  est  djgne  de  remarque  que  les  cas  de  guérison  spontanée, 
comme  ceux  où  la  guérison  a  été  obtenue  par  les  résolutifs  ou  les 
médicaments  externes,  se  rapportent  tous  aux  adénomes  de  la  ma- 
melle. Les  adénomes  des  autres  glandes  paraissent  jusqu'ici  rebelles 
aux  moyens  non  chirurgicaux. 

Après  avoir  bien  des  fois  essayé  inutilement,  ou  du  moins  sans 
résultat  durable,  les  divers  moyens  résolutifs  qui  ont  été  préconi- 
sés, il  m'a  paru  que  le  succès  était  trop  incertain  et  trop  rare  pour 
qu'on  pût  y  compter.  Il  y  a  d'ailleurs  un  moyen  d'une  efficacité  re- 
marquable et  d'une  innocuité  complète,  auquel  je  donne  la  préfé- 
rence sur  tous  les  autres.  Je  veux  parler  de  la  compression. 

Cette  méthode  n'est  malheureusement  applicable  qu'aux  adé- 
nomes de  la  mamelle,  car  ceux  des  autres  glandes  échappent  à 

(1)  Voir  Tobservalion  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique^  18G2,  t.  LXII,  p.  1S6. 

(2)  Lebert,  Traité  des  maladies  cancéreuses  et  des  affections  confondues  avec  le 
cancer,  p.  384-387.  Paris,  1851,in-8«. 
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l'action  des  bandages.  Elle  parait  même  n'avoir  que  fort  peu  d'effi- 
cacité dans  le  traitement  des  adénomes  mammaires  mous  et  très- 
Tolumineux.  J'ai  essayé  une  fois,  en  pareil  cas,  d'appliquer  un  ban- 
dage méthodique,  sans  pouvoir  réussira  comprimer  uniformément 
toute  la  tumeur.  Je  n'ai  pas  recommencé  cet  essai,  et  je  doute 
d'ailleurs  qu'à  une  époque  aussi  avancée  de  leur  développement, 
les  adénomes  puissent  se  résoudre. 

J'ai  tracé,  dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage,  l'histoire  du 
traitement  des  tumeurs  en  général,  et  des  adénomes  en  particu- 
lier, par  la  méthode  de  la  compression  (1).  On  n'a  pas  oublié  que 
Young  est  le  véritable  inventeur  de  cette  méthode,  dont  Récamier 
a  été  le  promoteur  en  France,  que  ces  auteurs  croyaient  guérir  ainsi 
des  tumeurs  cancéreuses,  et  que  de  nombreux  échecs  firent  bien- 
tôt  oublier  leurs  succès.  On  put  donc  croire  que  la  compression 
était  une  méthode  sans  efficacité,  et,  dans  le  fait,  la  plupart  des 
tumeurs  sur  lesquelles  on  l'appliquait  étaient  des  cancers  qu'elle 
était  impuissante  à  résoudre.  Hais  elle  est,  au  contraire,  très-effi- 
cace dans  le  traitement  des  adénomes  ;  et  c'est  c^  que  je  crois  avoir 
démontré  dans  un  mémoire  spécial  que  j'ai  publié  en  i862  (2). 

Depuis  1851,  époque  où  j'y  ai  eu  recours  pour  la  première  fois 
chez  la  dame  dont  j'ai  déjà  parlé,  et  que  Thierry  avait  auparavant 
traitée,  avec  un  succès  passager^  par  les  mercuriaux,  j'ai  adopté  la 
compression  comme  méthode  générale  dans  le  traitement  des  adé- 
nomes de  la  mamelle,  à  l'exception  de  ceux  qui  sont  compliqués 
de  kystes  ou  qui  sont  à  la  fois  bosselés  et  très-volumineux.  Je  ne 
puis  préciser  le  nombre  des  cas  dans  lesquels  je  l'ai  appliquée; 
j'avais  pris,  pendant  les  premiers  temps,  l'observation  de  toutes 
mes  malades;  mais  plus  tard,  lorsque  mes  convictions  ont  été  bien 
arrêtées,  j'ai  cessé  de  recueillir  les  observations  avec  le  môme  soin, 
et  si  je  me  souviens  exactement  de  toutes  les  malades  que  j'ai  trai- 
tées dans  ma  pratique  privée,  je  n'en  puis  dire  autant  de  celles  que 
j'ai  soumises  à  la  compression  dans  les  hôpitaux,  surtout  dans  les 
services  intérimaires  dont  j'ai  été  chargé  lorsque  j'étais  chirurgien 
du  Bureau  central.  Il  faut  bien  dire,  d'ailleurs,  que,  sous  le  rapport 
de  l'appréciation  des  résultats,  la  pratique  hospitalière  laisse  beau- 
coup.à  désirer  ;  bien  des  malades,  en  effet,  demandent  leur  sortie 
avant  que  l'engorgement  soit  entièrement  dissipé,  et  le  résultat  dé- 

(1)  Voy.  t.  I,  p.  405-411. 

(î)  p.  Broca,  Sur  le  traitement  des  adénomes  et  des  tumeurs  irrifabtes  de  la  ma- 
melle^  par  la  compression^  dans  Bulletin  de  thérapeutique^  186?,  t.  LXU,  p.  J5I« 
IM  et  346. 
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finilif  demeure  inconnu.  D'autres,  gênées  par  le  bandage,  se  décou- 
ragent au  premier  essai  et  vont.se  faire  opérer  dans  un  autre  ser- 
vice. Pour  ces  divers  motifs,  je  me  trouve  dans  l'impossibilité  de 
donner  ici  un  relevé  numérique  rigoureux  des  cas  que  j'ai'  traités, 
mais  ce  que  je  puis  dire,  c'est  que  la  compression,  appliquée  avec 
persévérance,  est  presque  toujours  efficace,  qu'elle  guérit  complè- 
tement et  définitivement  beaucoup  de  malades,  qu'elle  amène, 
chez  la  plupart  des  autres,  une  amélioration  permanente  qui  équi- 
vaut à  une  guérison,  que  quelquefois  enfin  elle  ne  produit  que  des 
effets  passagers,  mais  que  jamais  je  ne  l'ai  vue  donner  lieu  au  moin* 
dre  accident.  D'après  cela,  je  diviserai  -en  trois  séries  les  résultats 
que  j'ai  obtenus. 

Les  guérisons  complètes,  qui  étaient  au  nombre  de  six  en  1862, 
sont  maintenant  au  nombre  de  neuf;  mais  sur  ces  neuf  malades,  il  y 
en  a  quatre  que  j'ai  perdues  de  vue  peu  de  temps  après  leur  guéri- 
son.  Les  cinq  autres  n'ont  eu  aucune  récidive.  L'une,  celle  de  iSoi, 
est  morte  en  )861  d'une  affection  aiguë  de  l'abdomen.  Deux  quej'ai 
traitées  à  Sainte-Foy,  en  1853  et  en  1857,  sont  encore  aujour- 
d'hui, après  onze  et  quinze  ans,  parfaitement  guéries.  Les  deux 
derniers  cas  sont  plus  récents  :  l'un  date  de  deux  ans  seulement, 
et  1  autre  de  dix-huit  mois.  J'ai  revu  les  deux  malades  il  y  a  peu  de 
temps  et  constaté  que  la  guérison  est  complète,  qu'il  ne  reste  ab- 
solument aucune  trace  de  la  tumeur.  L'un  de  ces  deux  derniers 
cas  mérite  une  mention  particulière.  La  malade  était  une  dame  de 
50  ans.  Sa  tumeur  datait  de  dix  mois  seulement  et  faisait  toujours 
des  progrès.  C'était  un  adénome  du  premier  type,  du  volume  d'un 
œuf  de  poule.  Je  commençai  la  compression  en  mai  1866.  En  cinq 
semaines  la  tumeur  se  réduisit  de  moitié;  la  résolution  avait  d'a- 
bord marché  rapidement,  puis  s'était  notablement  ralentie;  quinze 
jours  de  plus  n'ajoutèrent  que  peu  de  chose  au  résultat.  Sur  ces  en« 
trefaitcs,  la  malade  fut  appelée  en  province  pour  des  affaires  de  fa- 
mille, et  je  ne  la  revis  qu'au  commencement  d'août.  Elle  me  raconta 
que,  dans  les  premiers  jours  qui  avaient  suivi  l'ablation  du  dernier 
bandage,  sa  tumeur  s'était  sensiblement  accrue,  mais  que  bientôt, 
sans  aucun  nouveau  traitement,  elle  avait  commencé  à  décroître. 
La  résolution  avait  alors  marché  lentement,  mais  d'une  manière 
continue,  si  bien  que  l'adénome  n'avait  plus  que  le  volume  d'une 
coque  d'amande.  Je  jugeai  inopportun  d'intervenir,  et  lorsque  la 
malade  vint  me  revoir,  au  mois  d'octobre  suivant,  il  ne  restait  plus 
aucune  trace  de  la  tumeur.  J'ai  cru  devoir  citer  ce  fait,  parce  qu'il 
est  exceptionnel.  C'est  le  seul  cas  où  j'aie  vu  un  adénome  encore  vo- 
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lamtneux  Et  d^jï  réduit  par  la  comprc^^sion,  se  résoudre  entîère- 
mentnprès  l'ablalion  du  bandage;  mais  j'ai  vu  deux  autres  fois  dis- 
parallrc  peu  fk  peu,  au  boni  de  quelques  mois,  les  derniers  restes 
d'un  adénome  ramené  par  la  compression  au  volume  d'un  haricot. 

Je  range  dans  une  seconde  série  les  cas  où  la  compression,  sans 
amener  la  résolution  complète,  a  produit  une  dimiiiuLion  tri^s  no- 
table et  renCu  la  tumeur  slationnaire.  J'avais,  en  186:2,  une  dizaine 
de  faits  de  ce  jçenrc;  j'en  ai  depuis  lors  recueilli  au  moins  quatre 
antres.  J'ai  lieu  de  croire  que  ce  sont  surtout  tes  adénomes  du 
deuxième  type,  avec  prédominance  rie  l'élément  Obreux,  qui  se 
comportent  ainsi.  11  m'a  paru,  touterois,  que  l'élément  g'^odulaire 
prédominait  dans  un  de  ces  cas,  La  tumeur,  au  début  du  Iroite- 
tnent,  avait  le  volume  d'une  orange;  elle  datait  de  plusieurs  an- 
nées et  était  encore  en  voie  d'accroissement.  L'embonpoint  de  la 
malade,  qui  était  une  demoiselle  de  40  ans,  rendit  fort  dirilcilc  l'ap- 
plication du  bandage.  Néanmoins  la  tumeur  diminua  assci  rapide- 
ment; au  bout  d'un  mois  elle  était  réduite  au  volume  d'un  œuf  de 
poule  ;  le  mois  suiv,-inl  elle  ne  lit  aucun  progrés  vers  la  guérison  :  1c 
Irailement  fut  alors  abandonné,  mais  la  tumeur,  depuis  quatorze 
ans,  est  restée  stationnaire  sous  le  volume  auquel  la  compression 
Ta  réduite. 

Che;;  un<^  dame  qui  avait,  dans  le  sein  gauche,  trois  tumeur.*, 
dont  la  plus  grosse  avait  le  volume  d'un  œuf,  une  tumeur  a  disp:]ru; 
la  seconde  est  réduite  au  volume  d'une  petite  noix  ;  la  troisième 
n'est  pas  plus  grosse  qu'une  noisette.  Cet  état  persistait  depuis  cinq 
ans,  lorsque  j'ai  vu  la  malade  pour  la  dernière  fois. 

Je  n'ai  pas  suivi  aussi  longtemps  toutes  les  malades  chez  Ics- 
qoelles  la  tumeur  a  ainsi  été  réduite  h  un  petit  volume  par  l'aclioD 
du  bandage  ;  mais  je  n'ai  rangé  dans  cette  catégorie  que  celles  que 
j'ai  revues  ou  dont  j'ai  eu  des  nouvelles  au  moins  six  mois  après  la 
suppression  de  la  compression. 

Parmi  ces  malades,  il  en  est  plusieurs  qui  ne  conservent  dans  le 
sein  qu'un  petit  nodule  engorgé,  dur.  indolent,  gros  comme  un  ha- 
ricot ou  mCme  comme  un  pois,  qu'on  ne  découvre  qu'en  palpant 
la  glande  avec  attention.  Cet  étal,  qui  persiste  chez  elles  depuis 
plusieurs  années,  peut  être  considéré  comme  équivalant  à  une  gué- 
rison complèlc.  On  peut  mCme.  sans  exagération,  considérer  comme 
guéries  les  femmes  qui  conservent  une  tumeur  plus  volumineuse, 
mais  beaucoup  moindre  qu'avant  le  traitement  et  devenue  station- 
naire. 

Je  dois  ajouter  pourtant  que  cette  amélioration  n'est  pas  toujours 
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définitive.  J'ai  traité  à  rflôtel-Dieu,  en  4834,  une  femme  de  45  ans, 
pour  un  adénome  dur,  bien  circonscrit  et  gros  comme  une  petite 
pomme,  qui  fut  réduit,  en  quelques  semaines,  à  la  moitié  de  son 
volume  primitif.  La  malade  refusa  de  continuer  le  traitement  cl 
sortit  de  Thôpital  ;  mais  elle  revint  me  voir  six  mois  après,  dans  un 
étatsemblableàcelui  où  elle  était  avant  la  compression.  Elle  refusa 
de  se  soumettre  de  nouveau  au  même  traitement.  Je  Toperai  et 
constatai  que  sa  tumeur  était  un  adénome  avec  prédominance  du 
tissu  fibreux. 

J'ai  lieu  de  croire  que  la  compression  a  beaucoup  plus  de  prise 
sur  rélément  glandulaire  des  adénomes  que  sur  leur  élément  fi- 
breux. Le  petit  nodule  qui  persiste  si  souvent  après  une  résolution 
presque  complète,  est  en  général  très-dur  et  paraît  constitué  prin- 
cipalement, peut-être  exclusivement,  par  le  stroma  fibreux  de  Ta- 
dénôme. 

Enfin,  dans  une  troisième  série  de  cas,  dont  je  ne  puis  préciser 
le  nombre,  mais  qui  sont  beaucoup  moins  nombreux  que  les  pré- 
cédents, la  compression  a  été  sans  efficacité  ou  n'a  produit  que  des 
résultats  tout  à  fait  passagers.  Je  dois  dire  que  la  plupart  des  ma- 
lades de  cette  catégorie  ont  manqué  de  persévérance.  La  compres- 
sion produit  toujours,  au  moins  pendant  la  première  semaine,  une 
gène  assez  notable  de  la  respiration;  quelques  malades  en  ont  le 
sommeil  troublé,  et,  lorsque  les  résultats  du  traitement  ne  sont  pas 
bien  manifestes  au  bout  de  buit  ou  dix  jours,  elles  se  découragent 
et  refusent  de  continuer  le  traitement  ;  mais  je  suis  loin  d'attribuer 
à  cette  cause  tous  les  insuccès  de  la  compression.  Il  m'est  arrivé 
doux  fois  de  renoncer  de  moi  même  au  traitement  après  en  avoir 
constaté  l'inefficacité.  Dans  ces  deux  cas,  la  tumeur  s'affaissa  d'a- 
bord d'une  manière  notable  pendant  la  première  semaine  ;  puis  la 
résolution  ne  fit  aucun  progrès  ultérieur,  et  lorsque,  au  bout  de 
trois  à  quatre  semaines,  je  supprimai  la  compression,  les  tumeurs 
revinrent  promptement  à  leur  volume  primitif.  J'ai  opéré  l'une  de 
ces  malades,  qui  avait  un  adénome  du  deuxième  type.  J'ai  perdu 
l'autre  de  vue. 

Les  faits  que  je  viens  de  résumer  permettent,  je  pense,  d'établir 
en  principe  que  les  adénomes  mammaires,  de  petit  et  de  moyen 
volume,  doivent  être  traités  par  la  compression,  attendu  que  celte 
métbode  est  presque  toujours  efficace,  souvent  tout  à  fait  curative, 
et,  en  tout  cas,  exempte  d'inconvénienls  sérieux.  Le  seul  reproche 
qu'on  puisse  lui  faire,  est  d'imposer  aux  malades,  au  moins  pen- 
dant  les  premiers  jours,  une  gène  assez  notable  ;  mais  cet  inconvé- 
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nient  est  de  peu  de  poids,  si  on  le  met  eo  balance  avec  une  opéra- 
tion dont  les  suites  peuvent  devenir  fort  graves. 

J'ai  essayé  deux  ou  trois  fois  d'éviter  ti  mes  malades  celte  gl^^e 
fies  premie[-s  jours,  en  appliquant  d'abord  sur  la  glande,  au  lien  des 
rondelles  d'agHric  dont  je  me  sers  ordinairemcnl,  une  pelote  à  air 
en  caoutchouc  vulcanisé.  Mais  c'a  été  en  pure  perle,  et  la  résolution 
n'a  commencé  h  s'effectuer  que  lorsque  je  me  suis  seni  d'une 
pelote  plus  ferme.  Les  pelotes  à  air  et  les  bandages  peu  serrés  con- 
viennent au  contraire  parfaitement  pour  terminer  la  cure,  lors- 
que la  résolution  est  déji  avancée.  Si  l'on  devait  continuer  l'appli- 
cation du  bandage  serré  jusqu'il  complète  résolution,  il  faudrait, 
dans  beaucoup  de  cas,  prolonger  pendant  plusieurs  mois  ce  trai- 
tement pénible;  or,  peu  de  malades  consentiraient  h  se  soumettre 
aussi  longtemps  à  une  conslriclioo  aussi  forte.  D'un  autre  cûté, 
lorsqu'on  supprime  tout  d'un  coup  le  bandage  avant  la  guérison,  il 
arrive  quelquefois  que  la  tumeur  s'aecroit  notablement  en  peu  de 
jours.  Il  fautdonc  diminuer  graduellement  la  compression.  J'ai  l'ha- 
bitude d'appliquer  d'abord,  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours, 
on  bandage  médiocrement  serré  ;  puis  un  second  bandage  plus  serré 
que  je  laisse  en  place  pendant  une  semaine  ;  quelquefois,  j'augmente 
encore  la  conslriction  au  bout  de  ce  temps;  mais,  dès  que  la  tu- 
meur est  réduite  environ  de  moitié,  je  serre  un  peu  moins  les 
bandes.  Quelquefois  la  résolution  est  complète  au  bout  de  quatre  b 
cinq  Nemaines,  mais  le  plus  souvent  il  reste  encore  un  noyau  d'in- 
duration représentant  par  exemple  le  quart  du  volume  primitif  de 
la  tumeur.  C'est  alors  que  l'emploi  de  la  pelote  h  air  e^t  indiqué.  Je 
me  sers  pour  cela  d'une  pelote  que  M,  Galante  a  construite  spéciale- 
ment pour  mainteuir  certaines  bernies  ombilicales  ou  abdomi- 
'  nales  :  c'est  une  plaque  métallique  circulaire,  de  12  centimètres 
environ  de  diamètre,  qui  supporte  sur  une  de  ses  faces  une  poche 
aplatie  en  caoutcbouc  vulcanisé.  L'une  des  faces  de  cette  pocbe 
est  appliquée  sur  la  plaque;  un  tube  en  caoutchouc,  qui  sort  à  tra- 
ders un  trou  central  de  la  plaque,  sert  à  insuffler  la  peinte  ;  enfin, 
one  liordurc  en  très-fort  coutil,  fixée  circulairemcnt  sur  la  plaque, 
permet  de  lixer  celle-ci  soit  avec  des  épingles,  soit  avec  des  cour- 
roies. Lorsque  le  moment  de  substituer  cette  pelote  aux  rondelles 
d'agaric  me  semble  venu,  je  t'insuffle  modérément,  etje  la  fixe  d'a- 
bord sous  des  tours  de  bande,  puis  sous  le  corset  sans  baleine  dont 
j'ai  parlé  ailleurs  (I),  ou  plus  simplement,  à  l'aide  de  deux  cour- 

II)  Voy.  T.  I,  p.  tïa.  On  trouvera  dai»  ce  pauigc  (p.  tld-ll!)  quelques  déliili 
•nr  1«*  procMii  de  compreuioa . 
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roies  élastiques  de  \fi  largeur  de  la  main,  dont  Tune  passe  oblique- 
ment sur  l'épaule  du  côté  opposé,  et  Tautre  transversalement  sous 
la  mamelle  saine.  Ce  petit  appareil,  qui  se  trouve  tout  préparé 
chez  M.  Galante,  est  appliqué  avec  la  plus  grande  facilité  par  les 
malades  elles-mêmes.  Il  ne  produit  aucune  gêne.  Je  m'en  suis  servi 
cinq  ou  six  fois  depuis  trois  ans,  avec  le  meilleur  succès.  J'ai  pu 
ainsi  réduire  à  la  grosseur  d'un  pois  plusieurs  adénomes  que  je 
n'aurais  pu  ramener  à  un  aussi  petit  volume  à  l'aide  des  bandages 
ordinaires,  dont  l'application  ne  pourrait  être  supportée  plus  d'un  ou 
deux  mois.  J'ai  même  constaté  une  guérison  complète  chez  une  de- 
moiselle anglaise  qui,  après  deux  mois  de  compression,  avait  encore 
un  noyau  d'induration  du  volume  d'un  haricot  ;  comme  elle  avait 
dépassé  l'âge  critique,  je  lui  dis  qu'elle  pouvait  être  pleinement  ras- 
surée, que  sa  petite  tumeur  resterait  désormais  stationnaire,  et 
qu'elle  pouvait  interrompre  le  traitement.  Mais  elle  me  déclara 
qu'elle  ne  serait  satisfaite  que  lorsque  tout  aurait  disparu.  En  con- 
séquence elle  continua  à  porter  l'appareil  Galante,  qu'elle  appliquait 
tous  les  malins  entre  sa  robe  et  sa  pèlerine.  Elle  eut  la  patience  de 
persévérer  ainsi  pendant  15  mois,  au  bout  desquels  il  ne  restait 
plus  aucune  trace  de  l'adénome.  Un  an  s'est  écoulé  depuis  lors,  et 
la  guérison  ne  s'est  pas  démentie. 

En  suivant  les  préceptes  que  je  viens  d'indiquer,  on  amènera  à  la 
guérison,  ou  à  un  état  équivalant  à  la  guérison,  la  plupart  des  adé- 
nomes mammaires  de  petit  ou  de  moyen  volume,  sans  complica- 
tion de  kystes.  Pour  ma  part  il  ne  roi'est  arrivé  jusqu'ici  que  deux 
fois  de  Qnir  par  opérer  des  adénomes  que  j'avais  jugés  susceptibles 
de  guérir  par  la  compression. 

Lorsque  la  compression  a  échoué,  ou  qu'elle  n'est  pas  applicable^ 
ou  qu'on  la  croit  inutile,  ou  que  les  malades  refusent  de  s'y  sou- 
mettre, il  reste  la  ressource  de  l'opération.  Celle-ci  est  en  général 
facile  et  relativement  peu  dangereuse,  car  aucune  tumeur  ne  se 
laisse  aussi  aisément  énucléer  que  l'adénome  ;  mais  pourtant, avant 
de  l'entreprendre,  on  doit  se  demander  si  elle  est  bien  nécessaire. 
Or,  il  y  a  des  cas,  et  ils  sont  nombreux,  où  le  chirurgien,  après  avoir 
nettement  établi  son  diagnostic,  est  autorisé,  non-seulement  à  ne 
pas  conseiller  l'opération,  mais  encore  à  en  détourner  les  malades» 
en  leur  assurant  que  leur  mal  ne  dégénérera  pas  en  cancer. 

Ces  cas,  où  une  sage  expectation  doit  recevoir  la  préférence,  ne 
se  présentent  que  pour  les  adénomes  du  sein  ;  car  ceux  du  voile  du 
palais  menacent  en  s'accroissant  de  faire  périr  les  malades,  et  occa- 
sionnent d'ailleurs,  même  sous  un  petit  volume,  une  gêne  notable. 
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On  doi[  enlever  aussi  les  adf  tînmes  des  lèvres  et  de  la  face  interne 
de  la  jou€.  Enfin,  ceux  de  la  parotide  constituent  nne  dilTorniité 
chofiuante,  et  il  est  indiqué  de  les  opérer  le  plus  lût  possible,  parce 
que  la  gravilé  d'une  opération  pratiquée  sur  lu  /mroliile  augmenle 
beaucoup  lorsque  la  tumeur  s'accroît  seulement  un  peu. 

Mais  les  adénomes  du  seiu  d'un  volume  médiocre  (et  ce  sont  les 
plus  Dombréux),  ne  doivent  être  opérés  que  lorsqu'ils  s'accroissent 
d'une  maniËre  inquiélaote.  Ceux  qui  sont  stalionnaires  doivent 
fitre  laissés  en  place.  Us  n'occasionnent  ni  gêne,  ni  diirormité,  ni 
douleur.  On  sait  qu'ils  peuvent  rester  dans  cet  état  pendant  toute  la 
vie.  Pourquoi  donc  les  opérerait-on  ?  Si  la  tumeur,  A  une  époque 
quelconque,  commence  à  faire  des  progrès,  il  sera  temps  de  l'cnle- 
rer  par  une  opération  toujours  facile  et  relativement  légère.  Quant 
aux  adénAmes  qui  sont  actuellement  en  voie  de  progrès,  et  qui 
surtout  paraissent  se  ramollir,  il  est  indiqué  de  les  enlever  le  plus 
tât  possible.  Ceux  qui  ont  acquis  une  grosseur  considérable  néces- 
sitent une  opération  nécessairement  assez  sérieuse  ;  mais  c'est  alors 
surtout  que  le  chirurgien  doit  opérer  sans  hésitation,  parce  que  la 
tumeur  est  au  nombre  de  celles  qui  menacent  de  s'ulcérer  et  de 
déterminer  de  facbcux  accidents. 

Je  considère  l'écoulement  de  sang  par  le  mamelon,  et  l'apparitign 
de  douleurs  permanentes  dans  la  tumeur,  comme  l'indice  d'une  al- 
tération intérieure  qui  annonce  le  prochain  accroissement  de  l'adé- 
nome. Je  pense  donc  que  les  adénomes  qui  présentent  ces  symptômes 
doivent  être  opérés  sans  retard.  On  doit  enlever  également  les  petits 
sdéoâmes  compliqués  de  névralgie  mammaire  ;  j'ai  guéri  plusieurs 
de  ces  adénomes  par  la  compression,  et  j'ai  du  mémucoup  lait  dis- 
paraître la  névralgie.  Mais  si  la  douleur  avait  persisté  sous  In  ban- 
dage, j'aurais  promptcment  pratiqué  l'opération.  Je  traiterai  parti- 
culièrement de  ces  cas  dans  le  chapitre  suivant. 

Je  ne  décrirai  pas  le  manuel  opératoire,  qui  varie  dans  les  diver- 
ses régions,  et  qui  est  assez  délicat  lorsque  l'adén&me  occupe  la 
parotide,  h  cause  du  danger  de  la  section  du  nerf  facial,  et  aussi  à 
cause  du  voisinage  de  la  carotide  externe.  Les  préceptes  rclalifs  aux 
opérations  spéciales  ne  sauraient  trouver  place  ici.  Je  me  bornerai  à 
dire  que,  l'adénAme  étant  une  tumeur  très-ci rconscri te,  et  n'ayant 
aucune  tendance  à  récidiver  par  liti-mème,  on  doit  se  borner  à  l'en- 
lever sans  empiéter  sur  les  parties  voisines.  Les  adénomes  du  voile 
du  palais  s'énucléent  avec  une  facilité  extrême  \  une  simple  inci- 
sion sur  la  muqueuse,  et  une  légère  traction  avec  des  pinces 
sufllsent  le  plus  souvent  pour  détacher  la  tumeur. 


CHAPITRE  XV 

DES   ADÉNOMES  COMPLIQUÉS  DE  NÉVRALGIE   ET   DES   TUBfEURS 

IRRITABLES. 

§  1.  •—  Des  tumeurs  irritables  en  général. 

Les  tumeurs  irritables  ne  constituent  pas  une  espèce  particulière 
de  productions  accidentelles.  Les  phénomènes  névralgiques  qui  les 
accompagnent  ne  constituent  pas  un  caractère  essentiel,  lis  sont  la 
conséquence  tantôt  du  siège  spécial  de  la  tumeur,  et  de  son  action 
sur  les  nerfs  qui  la  traversent  et  qui  Tcntourcnt,  tantôt  de  Tidio- 
syncrasie  particulière  des  malades.  La  plupart  des  tumeurs  chroni- 
ques sont  habituellement  indolentes;  la  plupart  cependant  peuvent 
donner  lieu  à  une  douleur  plus  ou  moins  vive^  qui,  dans  des  con- 
ditions en  apparence  identiques,  peut  présenter  les  caractères  les 
plus  variables  et  être  passagère  ou  permanente,  spontanée  ou  pro- 
voquée seulement  par  de  légères  pressions,  locale  ou  irradiée,  lé- 
gère ou  excessive.  Les  cancers  et  les  épithéliômes  du  col  de  Tutérus 
en  fournissent  des  exemples  frappants.  Ces  affections  parcourent 
quelquefois  toutes  leurs  périodes  sans  donner  lieu  à  de  véritables 
souflVances  ;  chez  d'autres  malades  d'atroces  douleurs  surviennent 
dès  le  début  et  persistent  presque  sans  interruption  jusqu'à  la  fin  ; 
le  plus  souvent  enfin  la  douleur  se  manifeste  irrégulièrement,  sous 
forme  de  crises  plus  ou  moins  longues^  plus  ou  moins  fortes,  plus 
ou  moins  fréquentes.  Je  fais  abstraction  des  cas  où  la  tumeur,  soit 
par  propagation  directe,  soit  par  l'inlermédiaire  des  ganglions  spé- 
cifiquement engorgés,  envahit,  comprime  et  détruit  les  nerfs  du 
plexus  sacré.  Je  parle  seulement  de  ceux  où  le  mal,  limité  à  la  ma- 
trice, n'agit  que  sur  les  nerfs  du  tissu  utérin.  A  quoi  tiennent  les 
dilTôrences  si  extrêmes  que  je  viens  de  signaler?  Elles  ne  dépen- 
dent ni  de  la  nature  de  la  production  accidentelle,  ni  de  son 
siège,  ni  de  l'action  qu'elle  exerce  sur  les  nerfs  ;  et  on  ne  peut  les 
attribuer  qu'à  l'inégale  susceptibilité  nerveuse  des  malades. 

C'est  du  reste  un  fait  bien  connu  que  la  cause  la  plus  légère  peut, 
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cbez  certains  individus,  à  la  Taveitr  d'une  prédisposition  particu- 
lière  du  système  nerveux,  développer  une  quatilité  consîdéralilc 
de  douleur.  La  carie  dentaire  qui,  i:hez  beaucoup  de  personnes,  est 
tout  à  Tait  indotente,  h  tel  point  qu'elle  peut  à  l'iusu  des  malades 
pénétrerjusqne  dans  ta  cavité  de  la  dent,  et  évider  presque  entière- 
ment  la  couronne,  donne  lieu  chez  d'autres  personnes  à  d'atroces 
névralgies.  En  d'autres  termes,  te  contact  de  l'air  ou  des  liquides 
buccaux  fur  les  nerrs  presque  microscopiques  de  la  ptdpe.  est  lan- 
lAt  tout  à  fnil  indolent,  taiiLàt  horriblement  douloureux.  Dira-ton 
d'après  cela  qu'il  y  a  deux  espèces  de  carie,  l'une  indotente,  l'au- 
tre irritable?  Isvidemment  non,  mais  on  dira  que  la  carie  peut 
atteindre  des  individus  diversement  aptes  A  la  douleur,  et  que  l:t 
carie  irritable  n'est  qu'une  carie  existanlchcz  un  individu  irritai. le. 

Ces  exemples  feront  comprendre  la  dilTfrence  qui  existe  entre 
les  tumeurs  irritables  et  tes  tumeurs  douloureuses.  Il  est  dans  la 
nature  de  certaines  tumeurs  de  produire  de  la  douleur.  Par  exem- 
ple, un  nËvrâmc  renlral  qui  écarte  et  refoule  de  toutes  parts  les 
Rbrcs  nerveuses,  les  soumet  à  une  distension,  à  une  compression 
qui  sont  douloureuses  par  elles-raPrays,  et  qui  le  deviennent  surtout 
lorsqu'une  action  mécanique  extérieure  vient  s'y  joindre  (I).  Cette 
douleur  peut  s'irradier  au  loin  jusqu'il  la  périphérie  du  nerf,  et  re- 
tentir mûmc  sur  tout  le  système  nerveux  du  membre.  Elle  peut 
4!lre  beaucoup  plus  limitée,  elle  peut  enfin  s'éteindreàla  longue,  lors- 
que la  tumeur,  en  s'uccroissanl,  finit  par  déterminer  l'alrophîc  des 
fibres  nerveuses  qui  l'entourent.  Ces  diverses  éventualités  s'expli- 
quent aisément,  sans  qu'on  soit  obligé,  dans  ta  plupart  des  ras,  de 
faire  intervenir  la  susceptibilité  particulière  des  malades.  Ainsi, 
qiielque  vives  que  puissent  être  les  douleurs  qui  accompagnent 
ccrIaÎQs  névrâmes,  et  quoique  le  caractère  de  l'irritubililé  y  soit 
quclquerois  porté  au  maximum,  il  n'y  a  pas  lieu  de  désigner  ces 
tumeurs  sous  le  nom  de  tumeurs  irritables  Nous  dirons  seulement 
que  ce  sont  des  tumeurs  douloureuses,  parce  que  le  trouble  Tonc- 
lionncl  qu'elles  produisent  paraît  en  rapport  avec  l'alléi-alioD  de» 
cordons  nerveux. 

De  rnSme,  les  douleurs  qui  surviennent  par  intervalles,  pendant 
raccroissement  du  cancer,  ou  de  toute  autre  tumeur  susceptible 
de  se  propat;er,  peuvent  être  attribuées  ù  l'action  que  les  éléments 
pathologiques  exercent  sur  les  Diets  nerveux.  Ces  douleurs  pré- 


t  (I)  Le*  aitrimet Inltravr, 

tont  «Auvent  iiidaknts.  mCinr*  In  pr 
niËra  t  Bg^r  directemeiil  sur  le  ncrt 


L 


dâviani  pu  ot  ne  distendant  pu  l«s  tubes  nmeui, 
-tle-clneuiiiclirigi!e  detui- 
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sentent  des  alternatives  de  rémission  ou  de  recrudescence,  et 
des  degrés  divers  d'intensité,  suivant  que  les  fibres  sensitives  sont 
refoulées,  comprimées,  atropbiées,  érodées  ou  détruites.  Ici  en- 
core, l'élément  de  la  douleur  paraît  en  rapport  avec  une  lésion  ner- 
veuse probable  ou  possible.  Les  tumeurs  peuvent  être  plus  ou  moins 
douloureuses,  mais  il  n'y  a  pas  lieu  dédire  qu*elles  sont  irritables. 

Ce  qui  caractérise  l'irritabilité,  c'est  le  défaut  de  proportion  en- 
tre l'intensité  et  l'étendue  de  la  douleur,  et  la  lésion  locale  qui  en 
est  le  point  de  départ.  Lorsqu'une  expérience  cent  fois  répétée  a 
établi  qu'une  tumeur  d'un  siège,  d'une  nature  et  d'un  volume  dé- 
terminés, est  presque  toujours  indolente,  ou  ne  provoque  que  des 
douleurs  modérées,  passagères  et  explicables,  les  cas  exceptionnels 
où,  dans  les  mêmes  conditions  anatomiques,  l'élément  de  la  dou- 
leur se  développe  outre  mesure,  et  parait  tout  à  fait  bors  de  pro- 
portion avec  les  causes  qui  pourraient  le  produire,  doivent  être  attri- 
bués à  la  dis[fosition  particulière  des  individus.  On  dit  alors  que  la 
tumeur  est  irritable,  et  elle  l'est  en  effet,  mais  cette  irritabilité 
n'est  pas  intrinsèque  et  essentielle  ;  la  lésion  locale  n'en  est  que  la 
cause  occasionnelle,  et  c'est  le  malade  en  réalité  qui  est  irritable, 
bien  plutôt  que  la  tumeur. 

Ceci  n'est  point  une  vaine  distinction  de  mots.  Faute  d'avoir  suf- 
fisamment analysé  les  phénomènes,  on  a  pu  croire  que  le  caractère 
de  l'irritabilité  pouvait  servir  de  base  à  la  détermination  de  cer- 
taines espèces  de  tumeurs.  On  a  supposé  qu'un  symptôme  aussi 
prédominant  devait  être  caractéristique  et  dépendre  de  la  nature 
particulière  du  mal.  Et  comme  ce  symptôme  était  d'autant  plus 
frappant  qu'il  paraissait  plus  inexplicable,  lesauteurs,  sans  se  préoc- 
cuper des  cas  où  Tirradiation  névralgique  a  pour  point  de  départ 
une  tumeur  volumineuse,  ulcérée  et  capable  de  faire  subir  aux  cor- 
dons nerveux  des  altérations  anatomiques  importantes,  ont  réservé 
toute  leur  attention,  et  tout  leur  étonnement,  pour  les  cas  où  l'irrita- 
bilité se  manifeste  dans  une  tumeur  très-petite  et  très-circon- 
scrite.  Certaines  tumeurs  du  tissu  conjonclif  sous-cutané  et  cer- 
taines tumeurs  de  la  mamelle  ont  ainsi  reçu  la  dénomination  de 
tumeurs  irritables.  Celte  distinction,  qui  ne  repose  que  sur  un  phé- 
nomène symptomatologique,  n'est  pas  de  celles  qui  peuvent  trouver 
place  dans  notre  cadre  anatomo-pathologique  ;  et  comme  nous  ne 
pouvons  nous  dispenser  cependant  de  traiter  la  question  de  l'ird- 
iabilité  des  tumeurs,  nous  avons  cru  devoir  le  faire  dans  un  cha- 
pitre annexé  au  chapitre  des  adénomes,  parce  que  la  plupart  des 
tumeurs  irritables  s'observent  dans  la  mamelle,  et  parce  que  les 
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turucurï  main  maires  irritables  sont  pfestjue  loujonrs  des  adénAmes. 
Nous  purlerous  successivemenl  des  tumeurs  irritublea  sous-cu- 
taoéeâ,  et  des  tumeurs  irritables  de  la  mamelle. 

§  1.  —  Dm  lumeun  irritables  taus-cutanfet. 

Les  tumeurs  irritables  sous-cuttmées  ont  été  diEsignées  par 
W.  Wood,  sous  le  nom  de  iubcrcule$  soui-culanés  douloureux  (l). 
Ce  nom  ost  assez  généralement  adopli^  aujourd'hui,  mais  tout  le 
monde  convient  que  la  tumeur  n'est  nullement  tuberculeuiie,  que 
le  mot  [ubercule  exprime  seulement  la  Torme  arrondie  et  le  petit 
volume  de  la  production  accidentelle,  et  que  c'est  l'épi Ihète  et  non 
le  substantif  qui  caractérise  le  mal.  La  douleur  paraît  quclqueloîs 
au  début  même  de  la  tumeur,  alors  que  celle-ci  est  h  peine  appré- 
ciable au  toucher  ;  d'autres  fois  la  tumeur  reste  indolente  pendant 
pluïieurs  mois  ou  plusieurs  années  et  ne  devient  irritable  qu'après 
avoir  acquis  le  volume  d'un  pois,  d'un  haricot,  ou  d'une  noisette; 
elle  le  devient  tantôt  spontanément,  tantôt  h  la  suite  d'une  contu- 
sion plus  DU  moins  forte.  La  douleur  se  manifeste  en  général  sous 
forme  de  crises  dont  l'intensité  et  la  durée  sont  fort  variables,  et 
qui  sont  séparées  pur  des  intervalles  de  repos  non  moins  variables. 
Ces  crises  surviennent  quelquefois  sans  cause  connue,  niéme  pen- 
dant le  sommeil,  et  plus  souvent  elles  sont  provoquées  par  une 
pression,  par  un  attouchement  mCme  léger,  par  un  mouvement 
brusque,  par  le  simple  contact  des  vêtements.  Elles  durent  de 
quelques  minutes  h  plusieurs  beurcs.  Parlant  toujours  de  la  lu- 
locur,  qui  en  est  quelquefois,  mais  rarement,  le  siège  exclusif,  elles 
s'irradient  subitement  dans  les  parties  voisines,  le  plus  souvent 
suivant  une  direction  centrifuge,  quelquefois  suivant  une  direction 
centripète,  ou  dans  les  deux  directions  à  la  fois.  Elles  peuvent  être 
assez  violentes  pour  provoquer  la  syncope  ou  encore  des  convul- 
sions générales,  et  mÈme  de  véritables  attaques  d'épilepsie  (2). 

Cette  description  rappelle  tout  à  fait  celle  des  névrAmcs  cen- 

(IJ  Will.  Wond,  on  Painfal Sabrataneoiu  Titherrlfi^  din»  Edinburgh  iledical  and 
Strg.  Journal.  1812,  toi.  VIII,  p.  :<3.  -  FutIIkt  Oinfrir.  on  Painfitl  Subc.  Tuitt- 
cUt,  i\Ai.,  p.  4ÏD.  On  trouve  dint  m  ivcaoïl  ariicle  rindlMtion  des  obtcrrations 
anldri>iiR«  de  Clwwiden  et  do  l^aiiiper.Malirttalear  n'a  pu  meaiioniifi  uneohitrTft* 
llnn  da  V»luil*a,  piibiWe  par  Uurgtgni  {lit  itdibat  et  ctmtit  morborum,  llb.  IV, 
EpUi.  L,  a*  l^j.  La  tumeur,  cliiiée  prts  d'une  maliiiDlB.  donnait  lieu  deju 
dMdoulpun  lellcm^nt  vite*,  1)110  In  uialsde  aviît  roulu  pluileon  fuii  k  couper  le 
[lied.  VtliaW^i  L'nleva  celte  •  ginnde  •  et  la  douleur  ne  revint  plui, 

{!)  Port«I,  >4n(i(uniie  médicale,  t.  IV,  p.  147,  Paris,  iBOl,  ld-S°. 
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iraux  ;  et  il  était  naturel  de  supposer  que  les  tubercules  sous-cuta- 
nés douloureux  étaient  réellement  des  névrômes.  Telle  fut  Topi- 
nion  de  Camper  qui  les  considéra  comme  de  véritabks  ganglions 
formés  sur  les  cordons  nerveux  (I),  et  de  Marc- Antoine  Petit  qui 
les  décrivit  sous  le  nom  de  ganglions  nerveux  (2).  Depuis  lors,  beau- 
coup d'aiiteurs  ont  admis  que  les  tumeurs  irritables  sous-cutanéps 
devaient  ôlre  des  névrômes.  Cette  conclusion  semblait  si  naturelle, 
qu'elle  s'imposait  en  quelque  sorte  à  Tcsprit.  On  savait  bien  qu'il 
est  presque  toujours  impossible,  même  par  la  dissection  la  plus 
minutieuse,  de  découvrir  dans  les  tumeurs  irritables  le  moindre 
filet  nerveux,  et  c'était  pour  cela  que  Dupuylren,  corrigeant  une  er- 
reur pour  en  promulguer  une  plus  grande,  avait  considéré  ces  tu- 
meurs comme  des  squirrhes  (3),  mais  on  répondait  que  Tinsnccès 
de  la  dissection  prouvait  seulement  la  petitesse  et  non  l'absence 
des  nerfs.  Ce  fut  ainsi  que  Velpeau  fut  conduit  à  confondre  en  une 
seule  et  môme  description,  sous  le  nom  de  tumeurs  névrom/i tiques^ 
les  névrômes  proprement  dits  et  les  tiibercules  sous  cutanés  dou- 
loureux (4).  Mais  il  a  bien  fallu  se  rendre  à  l'évidence  lorsque  le 
microscope  est  intervenu.  L'étude  hislologique  a  démontré  d'une 
manière  irrécusable  que  la  plupart  des  tumeurs  irritables  ne  renfer- 
ment, soit  à  leur  surface,  soit  dans  leur  épaisseur,  aucune  libre 
nerveuse  ;  et,  s'il  est  vrai  dédire  que  quelques-unes  de  ces  tumeurs 
sont  réellement  des  névrômes  des  filets  nerveux  sous-cutanés,  il 
est  tout  à  fait  certain  que,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  elles 
n'ont  absolument  aucune  connexion  avec  les  nerfs.  Un  relevé  inté- 
ressant de  M.  Pagct  montre  d'ailleurs  que  les  conditions  de  déve- 
loppement sont  dilTérentes  pour  les  névrômes  et  pour  les  tuber- 
cules sous-cutanés  douloureux.  Sur  26  cas  de  névrômes,  cet  auteur 
a  compté  19  individus  du  sexe  masculin,  soit  73  p.  100,  tandis  que 
sur  28  cas  de  tubercules  sous-cutanés  douloureux,  il  n'y  avait  que 
5  bommes  ou  17  p.  400. 

(1)  p.  Camper,  Demonsirniionum  anatomico-chirurgicarvm  Libri  dno.  Lib.  I, 
p.  11.  Amstelodami,  1700,  in-folio.  Non  raro  in  nervis  cutaneis  tutercula  parva  ac 
dura  otservatitur  qvœ  vera  ganglia  sunt,  Pisi  magnitudinem  non  excttiuttf,,* 
Albicant  ihtus,  cartiiugineœ  durih'œ  sunt,  renitentia^  et  intra  ncvtvfum  tunicas 
sedem  hnhent, 

(2)  Marc  Anl.  Petit.  Discours  sur  fa  douleur^  Lyon,  an  VIU,  broch.  în-8%  p.  15. 

(3;  Dupiiytren,  Lçons  orales  de  clinique  chirurgicale^  t,  I.  p.  638  et  53?,  Pa- 
ri», 1832,  in-80.  Voir  aussi  la  thèse  de  Jauroe,  iniitult^e  :  Dissertation  sur  uneespèce  de 
tumeur  squirrheuse  enkystée  attribuée  mai  à  propos  à  une  affection  des  nerfs* 
Paris.  lR28,in-4«  (n«»l5l). 

(4)  Velpeau,  A/^ectne  opératoire,  t.  in,  p.  101-110,  Paris^  1838,  ia-S». 
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L'hypothèse  du  névrôme  a  donc  été  mise  de  côté,  et,  comme  les 
observations  modernes  ont  permis  de  constater  au  microscope  que 
la  plupart  des  tubercules  sous-cuttmés  douloureux  ne  renTermcnt 
que  du  lissu  Ûbreux,  on  a  cru  pouvoir  les  décrire  sous  te  r 
fibrûtiiei  iûui-culnnét .  C'est  ce  qu'a  fait,  par  exemple,  mon  regret- 
table ami  Follio,  dans  son  Trailé  de  piithologie  estenie,  ouvrage  de 
premier  ordre  que  sa  mort  prématurée  a  laissé  inachevé,  mais  qui 
sera  bieutAt  complété  par  son  digne  élève,  M.  Simon  Duplay  (I);  tnu- 
terots  le  chapitre,  d'ailleurs  excellent,  qu'il  a  consacré  à  cette  étude 
□e  résout  pas  la  diriicultc  que  soulève  l'inlcrprétalicn  des  tumeurs 
sous-cutanées  irrilableB.  Quand  mfme  il  serait  démontré  que  ces 
tumeurs  sont  toujours  des  tibrAmes,  il  resterait  à  dire  pourquoi 
elles  sont  irritables,  pourquoi  beaucoup  d'autres  flbrômes  de 
même  siège,  do  même  siructure  el  de  même  volume,  ou  même 
d'un  volume  plus  grand,  snntel  restent  indolenlK  pendant  un  temps 
illimité,  cl  pourquoi  eudn  ceux  qui  sont  irritables  ne  le  devien- 
nent quciqucl'ois  qu'au  bout  d'un  cerlain  nombre  d'années,  sans 
qu'aucun  changement  anatomique  puisse  expliquer  l'apparitiun  de 
ce  sympti'ime  nouveau  et  anormal.  On  serait  dune  obligé,  en  tout 
état  de  cause,  de  chercher  ailleurs  que  dans  l'étnt  local  la  cause 
Téritablc  de  ce  symptôme,  qdand  mCme  un  grand  nombre  de  Taits  ne 
prouveraient  pas  que  le  caractère  de  l'irrilahilité  peulse  manifester 
dann  des  tumeurs  sous-cut-inces  louti  fait  diffi^rentes  des  librOmes. 

Il  y  a  d'abord  les  fibroîdes  ou  tumeurs  fibroplastiques.  M.  Paget 
en  a  cité  deux  cas.  Dans  l'un  de  ces  cas  il  y  avait  «une  obscure  ap- 
«  parencc  de  struclure  niamcnleuse,  mais  point  de  Olaments  sépa- 

■  râbles;  la  tumeur  semblait  cnlièremenl  composée  d'im  bla^lème 

■  nucléaire,  à  noyaux  ovales  et  allongés,  n  Dans  l'autre  cas,  l'ap- 
parence nbrillaire  n'existait  même  pas  ;  la  tumeur  se  composait 
seulement  de  grands  noyaux  transparents  situés  au  sein  d'une 
gangue  homogène  iocomplétemenl  transparente  (2).  La  parenté 
qui  exisic  entre  les  filiroïdcs  et  les  llbrûmes  diminue  peut-être  la 
signiOcation  de  ces  faits.  Mais  M.  Miller  a  décrit  et  figuré  un  tuber- 
cule sous-cutané  douloureux  qui  présenla  au  micro>cope  la  sti  uc- 
lure  Ûbro  carliiagineuse,  et  qui  était  par  *  conséquent  un  chon- 
drdme  (3).  L'apptirence  caitilagiueuse,  qui  a  été  si^^nali-e  dans 
plusieurs  autres  observations,  n'a  pas  une  grande  signidcation, 
parce  que  l'examen  microscopique  u'a  pas  été  fait;  toutefois  le 

(I)  Follin,  Trailé  lie  palhol.,  eilerne,  t.  H.  p.  101 -ma. 

(Il  Pis**'  Irclurti  OH  ItiiHouri.  Loud.,  IBàl,  iii-8*,  p.  11J-B3. 

[ï}Patei,  &«.«(.,  p.  133. 


^ 


476  DES   TUMEURS    IRRITABLES. 

cas  de  M.  Miller  permet  de  prendre  ces  faits  en  considération. 

Viennent  maintenant  d'autres  cas  oii,  il  est  vrai,  le  témoignage 
du  microscope  n'a  pas  été  invoqué  non  plus,  mais  où  Ton  a  cons- 
taté bien  nettement  que  la  tumeur  n'était  pas  un  fibrome.  Tel  est 
par  exemple  le  cas  de  Windsor.  La  tumeur,  située  sous  la  peau  de 
la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  et  grosse  comme  une  petite  fève, 
\vait  donné  lieu  depuis  plusieurs  années  aux  symptômes  les  plus 
caractéristiques  des  tubercules  sous-cutanés  douloureux  ;  Windsor 
en  pratiqua  Texlirpalion  :  c  Ayant  ouvert,  dit-il,  la  petite  tumeur, 
«je  trouvai  son  intérieur  formé  de  petits  grains  nombreux  qui  fai- 
«  saient  éprouver  au  toucher  la  sensation  de  petits  corps  tout  à  fait 
c  sablonneux  et  terreux  (1).  »  C'était  probablement  un  kyste  déve- 
loppé dans  une  glande  de  la  peau,  et  devenu  ensuite  sous-cutané, 
ainsi  que  j'en  ai  vu  un  exemple  (2).  Mais  à  coup  sûr,  ce  n'était  pas 
un  fibrome. 

Lorsqu'on  cherche,  dans  les  leçons  cliniques  de  Dupuylren,  la 
raison  d'être  de  l'opinion  qu'il  avait  adoptée  sur  la  nature  squir- 
rheuse,  c'est-à-dire  cancéreuse,  des  tubercules  sous-cutanés  dou- 
loureux, on  est  surpris  de  la  faiblesse  des  raisons  théoriques  sur 
lesquelles  ee  chirurgien  s'est  appuyé  ;  mais  on  y  trouvé  cependant 
un  fait  clinique  qui  prouve  que  les  tubercules  sous-cutanés  doulou- 
reux peuvent  être  cancéreux,  ou  plutôt  que  les  cancers  sous-cuta- 
nés peuvent  devenir  irritables.  Dans  ce  cas,  intéressant  parce  qu'il 
est  Je  pense,  unique  jusqu'ici,  une  tumeur  sous-cutanée  douloureuse 
de  la  partie  supérieure  du  bras  fut  extirpée.  On  trouva  qu'elle  était 
déjà  ramollie.  Au  bout  de  quelque  temps  Us  ganglions  axillaires 
s'engorgèrent,  et  le  mal  repullula  (3). 

On  conçoit  d'autant  moins  la  conclusion  générale  tirée  de  ce  fait 
parDupuylren^qu'il  a  emprunté  à  l'ouvrage  de  Descot(sans  le  citer) 
deux  cas  de  tumeurs  irritables  évidemment  bénignes.  L'un  est  ce- 
lui d'un  cordonnier,  chez  lequel  la  piqûre  de  l'index  par  une  alêne 
produisit  une  cicatrice  irritable,  surmontée  d'une  toute  petite  ta- 
che rouge.  Cette  induration  cicatricielle  présenta  au  plus  haut  de- 
gré, pendant  8  ans,  les  symptômes  les  plus  caractéristiques  des  tu- 

(1)  Descot,  Di^sert,  sur  les  affections  locales  des  nerfs ^  Paris,  1825,  in-8«»,  p.  243. 

(2)  Cette  tumeur,  grosse  comme  une  petite  noisette  et  un  peu  aplatie,  occapaît 
exactement  le  môme  siège  que  celle  de  la  malade  de  Windsor.  C'était  une  tanne 
remplie  de  matière  calcaire.  Elle  était  quelquefois  douloureuse,  mais  ne  pouvait  ce- 
pendant passer  pour  irritable.  Je  Teulevai  à  travers  une  petite  incision,  et  je  consta- 
tai qu'elle  n'avait  plus  aucune  connexion  avec  la  peau,  quoique  sa  paroi  fût  tapissée 
d'épitliélium  et  qu'elle  fût  par  conséquent  d'origine  glandulaire. 

(3)  Dupuytren,  loc,  cU,^p.  513. 
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meurs  irritables  ;  et  tous  les  accidents  disparurent,  lorsque  Higgin- 
botlom  eut  excisé  la  petite  tumeur  (1). 

L'autre  cas  est  intéressant  à  plus  d'un  titre.  Lorsque  le  célèbre 
professeur  Béclard,  père  de  l'éloqucot  secrétaire  de  l'Académie  de 
médecine,  était  interne  â  l'hôtel-Dieu  d'An^^ers.  l'administration 
paternelle  de  l'IiôpiCal  l'avait  logé  dans  une  alcôve  en  sous-sol, 
creusée  dans  l'épaisseur  du  mur  de  l'hûpital.  Quelques  mois  de  sé- 
jour dans  ce  caveau  lui  donnèrent,  on  le  croira  sans  peine,  une 
arthrite  rhumatismale  du  gros  orteil.  >  Peu  de  temps  après  il  se 
forma  sous  la  peau  de  la  jambe,  sur  le  trajet  de  la  veine  et  du  nerf 
aapbènc  interne,  une  tumeur  dure,  grosse  comme  un  grain  de  blé 
et  qui,  toutes  les  fois  qu'elle  était  touchée  par  le  malade,  soit  en 
rnctlanl  ou  ôtant  ses  vt^lements,  soit  en  toute  autre  circonstance, 
occasionnait  une  douleur  qui  s'étendait  comme  un  cboc  éleclri* 
que  sur  le  pied,  dans  la  direction  des  ramifications  du  nerf.  •  Les 
administrateurs  de  l'hftpital  se  décidèrent  alors  à  loger  Béclard 
an-dessus  du  sol;  au  bout  de  quelques  mois  le  tubercule  sous- 
cutané  disparut  spontanément,  et  la  névralgie  se  dissipa  en  m6me 
Umps  (3).  Quelle  était  la  nature  de  celte  petite  tumeur  sous-cu- 
tanéc  irritable  ?  C'est  ce  qu'il  est  bien  diflicile  de  déterminer,  mai3>. 
la  résolution  qui  s'est  efleclui''e  spontanément  exclut  l'idée  du 
squirrhc  aussi  bien  que  celle  du  Ilbr6me  (3).  C'était  selon  tonte 

(I)  Dew>t,loe.  i^il.,  p.  i3S-m.  L'nlnerfnllan.  recueillie  en  XMI.niUi  publiée  par 
Harahill  tl-ill  dnns  Ihe  E<lù,burgK  «fJ.  amlSurg.  Jiiuriml,  va].  Xt. 
(!)  DricDt,  lie.  cil.,  p.  ïll .  L'ubscrvution  publiée  a  éié  rMigi-e  par  Bédird  inî- 


(3]  S'il  j  arail  de»  gia^Joi»  iympliiliqiiea  sur  le  IrnjRl  de  la  veine  lapliSne  in- 
terne, AU  n'Ii^iiterait  pas  it  comiiliitr  celle  p«iite  luiucur  comme  un  en|p>rBnrn(>nt 
gUfclionoaln.  Si  l'on  ongc  qu'elle  l'esl  diivloppée  k  I*  auile  d'uno  nlTeciitin  inflam- 
niaiolredii  grot  orteil,  et  si  l'on  «oiiKeen  ouCreqiie  iei  vai«sean>  lymphailquos  da 
pas  orteil  tiiivenlsonsli  peau  leirajei  de  la  velae  «aphone,  on  e^i  auioriid  1  sup- 
poMr  qu'un  It^cr  drgrâ  d'anginleudie  ■  élé  la  cause  de  la  pcrfie  lumeurde  laj.imbo. 
li'firstence  de  l'augioleociie  ^lail  incannne  à  l'épciue  ot  le  faii  aVïl  pn-ai  :  il  sorail 
pouible  <i  lie  1«i  «ignés  de  cette  liteciion  eurent  échappé  i  B!cl;ird.  On  sait  ijue  des 
indurations  noueuses  se  prodiilMnt  souteni  sur  le  trajet  des  vaiM^auiljmpIiaifques 
enllaianH>s,  et  (|u'ellei  soul  due»  wloo  toutes  probsbiliti-s  t  l 'in  Dam  mat  ion  du  tissu 
coi>Ionctir  pdfi-vuculaire.  Uiiis  ces  eiigiirgemenia  »e  [prminont  mpidem«nl  soit  par 
suppuration,  soit  par  rdsoliitiiin,  bien  dilTi'renis  en  cela  des  engorgements  ganglion- 
n^na.  qui  pruieiit  pauer  t  l'iliai  clironique  et  penisler  (on  lonRtemps.  Je  ne  puis 
me  dispenser  de  citer  \  ce  propos  un  eu  qui  m'a  rirenieni  fi-appé,  et  qui  m'a  laissé 
la  tonriclion  que  dn  petits  g.mglions  IfRiphaliques  pcnvcni  eiccpiionuellement  rils- 
1er  le  long  de  la  jambe,  sur  le  trajet  de  la  leine  sapliËne  inierne  J'eitlrpai 
on  ongle  Incartiù  qui  etistaii  depuis  buii  ans  ctiei  une  jeune  Bile  de  3U  i 
CDonilnlion  lympliaiique.  La  plaie  s'ulcfra  el  guérit  trèt-dinicilemeiit. 


1 


À 


478  VES   TUMKURS   IRHITABLES. 

probabilité  un  engorgement  de  nature  inflammatoire,  et  la  douleur 
extraordinaire  qui  raccompagnait  doit  être  attribuée  exclusive- 
ment à  rirrilabilité  particulière  du  sujet.  Voici  d'ailleurs  ce  qui  le 
prouve  sans  réplique.  Quelques  années  après  Béclard,  étîint  déjà 
fixé  à  Paris,  eut  sous  le  menton  un  petit  furoncle  qui  suppura 
et  laissa  une  cicatrice.  Pendant  plusieurs  mois  cette  petite  cica- 


qu*elle  eût  cesté  de  suppurer,  une  tuméfaction  presque  indolente  se  produisît  len* 
tcment  sur  le  dos  de  rarticulation  postérieure  du  premier  métatarsien  ;  c'était  un 
abcL'S  fioid  qu'il  fallut  ouvrir  quelque  temps  après,  et  qui  demeura  fistuleux  pcn- 
daut  plusieurs  annéts.  A  diverses  reprises  d'autres  abcès  se  formèrent  sur  le  dos  et 
la  face  interne  du  pied,  laissant  également  des  fistules  qui  persistèrent  aussi  long- 
temps que  la  première.  La  malade  n'a  été  définitivement  guérie  que  sept  ans  aprè) 
l'opération.  Je  me  suis  d'ailleurs  assuré  que  le  mal  n'atteignait  ni  les  os  ni  les  articu- 
lations ;  celles-ci  ont  conservé  toute  leur  mobilité.  Voici  maintenant  ce  qui  constitue 
riiitérèt  principal  de  ce  fait.  Un  an  environ  après  Touverture  du  premier  abcès,  et 
lorsque,  en  outre,  il  existait  encore  une  ulcération  assez  étendue  derrière  la  racine  de 
Tongle,  il  se  forma  à  la  partie  interne  de  la  Jambe,  sur  le  trajet  de  la  veine  sapbène, 
à  9  centimètres  au*dcs.sus  de  Tarticulation  tibiotarsienne,  une  petite  tumeur  indo- 
lente, ronde,  mobile,  qui,  d'abord  grosse  comme  un  pois,  acquit  en  quelques  mois 
le  \oluuie  d'une  noisette.  Elle  présentait  à  s'y  méprendre  tous  les  caractères  des  en- 
gorgements ganglionuHires,  ma*s  j'écartai  cette  idée  comme  incompatible  avec  les 
notions  anatomiques.  Les  émollienis,  les  frictions  iodées  ou  iodurées,  les  résolutifs 
de  toute  sorte,  rien  n'y  fil.  Je  ne  parle  pas  du  traitement  interne  anti-scrofulcux, 
qui  était  dijà  depuis  longtemps  en  fonction.  Tioia  mois  api  es  Tappariiion  de  cette 
tumeur  une  seconde  tumeur  tout  à  fait  S' mbiable  comnieiiç.i  à  se  dévolopiier  à  5  cen- 
timètres plus  haut,  tOKJoura  sur  le  trajet  de  la  sa|.lièiie,  et  enfin  un  mois  plus  tard 
les  ganglions  cruraux  devinrent  à  leur  tour  le  siège  d'an  engorgement  qui  atteignit 
peu  à  peu  le  volume  d'une  noix.  J'en  croyais  à  peine  mes  yeux,  et  je  priai  M.  Jar- 
Javay  de  voir  avec  moi  la  malade.  Il  constata  comme  moi  que  les  deux  tumeurs  de  la 
jambe  étaient  exactement  pareilles  à  la  tumeur  crurale,  et  présen;aient  comme  elle 
tous  les  caractères  des  engorgements  ganglionnaires  chroniques.  Quelques  mois  après, 
la  tumeur  inférieure  de  la  jambe  se  ramollit,  devint  peu  à  peu  fluctuante  ;  je  l'ind- 
bai  et  j'en  retirai  au  moins  une  demi-cuillerée  à  buucbe  d'un  pus  pâle  et  filant,  sem- 
blable à  celui  des  abcès  froids  ganglionnaires.  La  plaie  de  l'incision  devint  flstuleuse, 
et  mit  quatre  mois  à  se  cicatriser.  Quant  à  l'autre  tumeur  de  la  jambe,  elle  ne  sup- 
pura pa«.  E  le  persista  quelque  temps  encore,  puis  entra  lentement  en  résolaiion, 
en  nième  temps  que  la  tumeur  crurale. 

L'inferprétation  de  ce  fait  serait  toute  naturelle  si  i'anatomie  avait  constaté  l'exis- 
tence do  ganglions  le  long  de  la  Jambe,  sur  le  trajet  de  la  veine  saphène  interne,  et 
d'un  autre  côui  je  ne  vois  pas  quelle  autre  interprétation  on  pourrait  faire  întervo> 
nir.  Je  me  demande  donc  s'il  n'y  aurait  pas  cliei  quelques  sujets  des  ganglions  sup- 
plcmentaiies  sur  le  trajet  des  lymphati(|ues  de  la  jambe.  Je  rappelle  à  ce  propos 
que  M.  Jules  Dubois  a  présenté  en  1850,  à  la  Société  anatoroique  (Bulletins  de  1850, 
p.  343-352),  un  avant-bras  sur  lequel  une  inflammation  chronique,  consécutive  à  une 
carie  du  carpe,  avait  mis  en  évidence  une  chaîne  de  ganglions  engorgés,  situés  sur  le 
trajet  de  l'artère  cubitale  et  de  l'artère  radiale.  On  sait  pourtant  que  Jusqu'ici  les 
anatomistes  n'oot  pu  injecter  de  ganglions  en  ce  lieu. 
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irice  donna  lieu  à  une  vive  douleur,  qui  s'irradiait  au-devant  du  cou 
et  de  la  poitrine,  et  qui  était  excitée  surtout  par  le  passage  du  ra- 
soir. Celle  particularité,  omise  par«|topuvtren,  est  consignée  dan^ 
raiilo-obscriation.  commutiiquéc  il  De  se  ot  par  Bcclard. 

Après  cet  exemple,  on  ne  sera  pas  surpris  d'apprendre  que  les 
lipfimes  tux-raeii)cs  peuvent  devenir  irritables.  Bépin  et  Sanson 
en  ont  publié  une  cnrieu^e  observation  dans  leur  édition  de  la  Mé- 
'decine  opéralaiie  de  Sabalier.  Le  fait  se  présenta  à~  l' HA  tel-Dieu 
peu  detempsavant  183i.  Une  femme  de  40  ans  Tut  admise  &rii&- 
piUl  dans  un  état  de  dépérissement  marqué,  produit  par  les  vives 
douleurs  qui  s'irradiaient  autour  d'un  lipome.  Celte  tumeur,  da- 
kint  de  10  ans,  et  '<  d'un  volume  médiocre,  >  était  située  au  niveau 
de  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  l'os  des  iles.  Elle  présen- 
tait au  Inucber  tous  les  caractères  d'un  lîpûme,  d'un  lipome  non 
enfiiimmé.  tes  auteurs  le  disaient  expressément.  L'ablation  de  la 
inmeur  Tut  suivie  d'une  guérison  p^rfaile.  En  parlant  de  ce  fail, 
qu'il  avait  très-probablement  vu,  Dupujtrea  dit  que  a  de  petits  li- 
■  pAmes,  ayant  subi  la  dégénérescence  carcinomatensc,  peuvent 
•  délérminer  des  douleurs  Irès-vives,  »  et  donne  h  entendre  que  ta 
tumeur  décrite  parSanson  et  Bégina^  ait  subi  celle  dégénérescence; 
mais  on  voit  dans  l'observation  que  le  lipâme  n'était  nullement 
altéré,  qu'on  }'  trouvait  seulement  des  cloisons  libreuses  irradiées 
au  milieu  de  la  graisse,  disposition  qui  s'observe  comme  on  sait 
dans  beaucoup  de  tumeurs  adipeuses  (1). 

Muinlcnanl,  A  la  liste  si  variée  des  tumeurs  sons-cuL-mécs  qui 
peuvent  devenir  irritables,  nous  devons  ajouter  aussi  les  véritables 
névr6mes  des  petits  Ulels  nerveux  supsrQcielf.  Je  ne  parle  pas 
des  cas  ob  le  nerl'  malade  élait  assez  volumineux  pour  rendre 
compte  de  la  douleur,  comme  cela  avait  lieu,  par  e.Tcraple,  cJiez 
une  Temme,  opérée  par  Camper  d'un  petit  névrdmo  du  nerf  mus- 
culo-culané{2).  Mais  lorsque  le  filet  nerveux  est  microscopique,  la 
production  d'une  vive  douleur  ne  peut  s'expliquer  quâ  par  l'irriiabi- 
lil£  des  malades.  M.  Pagel  [H)  en  a  cité  un  exemple  fort  intéressant. 
En  étudiant  au  microscope  un  tubercule  sous-culané  douloureux 
du  genou,  extirpé  par  .M.  Slanley,  il  y  a  dêcouverl  un  filet  nerveux 
excessivement  délié,  dont  les  flbnlles  s  eparpilliiient  à  la  surfaLP 
delà  petite  tumeur.  Celle-ci  était  un  liljrôme  développé  dans  le 

(I)  S;>lKiiiKrciUupiiyin'n.  Mfltcineofiri-aloiiv,  étiU.  Bigin  cl  Snnwii,  Puis,  isal, 
(.  }U.  p.  98-W9. Comparer aveeDupuyipeii./^ii"*  oiWei,  i.  I,p.  5i:. 
tî)  Canip*r,/"C.  et(.,p.  II. 

:3)PlSel,  tfdiireu  ù»  Tuni/.wt,  p.   lîi-B, 


480  DES   TUMEURS   IRRITABLES. 

névrilemme  du  nerf.  Elle  avait  paru  deux  ans  auparavant,  mais  il 
y  avait  trois  mois  seulement  qu'elle  était  devenue  irritable.  Il  n'y 
avait  évidemment  aucun  rapport  entre  l'intensité  de  la  douleur  et 
l'importance  de  la  lésion  anatomique. 

Ainsi,  la  catégorie  disparate  des  tumeurs  sous-cutanées  irritables 
comprend,  outre  les  flbrômes  du  tissu  conjonctif,  des  fihroïdes,  des 
chondrôn>^^  des  squirrhes,  des  lipomes,  des  kystes,  des  indura- 
tions inflammatoires  ou  cicatricielles,  et  enfin  de  véritables  né- 
vrômes;  et  cette  énumération,  sans  auôun  doute,  est  encore  loin 
d'être  complète.  Je  suis  convaincu  pour  ma  part  que  toute  tumeur 
sous-cutanée  peut  devenir  irritable,  et  si  les  flbrômes  y  sont  plus 
exposés  que  les  autres,  ils  doivent  probablement  ce  privilège  à 
leur  dureté,  et  non  à  la^nature  de  leurs  éléments.  Les  tumeurs  ir- 
ritables, comme  on  l'a  vu,  sont  presque  toujours  indépendantes 
des  nerfs  ;  mais  les  accidents  névralgiques  qu'elles  provoquent  sont 
dus  certainement  à  leur  action  sur  les  filets  nerveux  adjacents, 
à  l'irritation  qu'ils  y  produisent  et  qu'ils  y  entretiennent,  et  Ton 
conçoit  que  leur  dureté  favorise  cette  irritation.  Les  tumeurs  qui 
ont  le  plus  de  tendance  à  devenir  irritables,  sont  celles  qui  sont 
très-mobiles  sous  la  peau  ;  la  moindre  pression,  le  moindre  mou- 
vement les  ébranle  et  se  transmet»  par  leur  intermédiaire  aux 
filets  nerveux.  On  a  remarqué  que  les  tumeurs  irritables  sous-cu- 
tanées sont  presque  toujours  très-petites  ;  est-ce  parce  que  les  lu- 
meurs  plus  volumineuses  sont  moins  mobiles?  ou  parce  qu'elles 
n'ont  pu  s'accroître  sans  refouler,  comprimer  et  aneslhésier  les 
petits  filets  nerveux  du  voisinage  ?  On  sait  qu'une  pression  modé- 
rée excite  la  douleur  des  nerfs,  qu'une  pression  plus  forte  les  rend 
au  contraire  insensibles.  L'irradiation  quelquefois  très-étendue  de 
la  douleur,  qui  peut  se  prolonger  jusqu'à  l'extrémité  du  membre, 
a  fait  supposer  que  l'action  irritante  devait  s'exercer  sur  des 
troncs  nerveux  d'un  certain  volume,  comme  le  ncrfsaphèneà  la 
jambC)  ou  le  nerf  musculo-cutané  au  bras.  Mais  l'expérience  a 
prouvé  que  les  tumeurs  irritables  sont  le  plus  souvent  situées  dans 
des  points  où  ne  passe  aucun  filet  nerveux  assez  gros  pour  être 
décrit  pîir  les  anatomistes,  et  je  pense  pour  ma  part  que  les  nerf» 
irrités  par  ces  tumeurs  sont  presque  toujours  des  filets  sans  nom, 
des  ramifications  déjà  microscopiques  ou  presque  microscopiques 
qui  se  détachent  du  tissu  conjonctif  sous-cutané  pour  se  rendre  à 
la  peau.  Ces  filaments  déliés,  ne  possédant  qu'un  névrilemme  exces- 
sivement mince,  sont  bien  plus  exposés  que  les  cordons  nerveux 
proprement  dits  aux  irritations  mécaniques,  on  conçoit  ainsi  pour- 
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quoi  les  tumeurs  profondes,  abstraction  faite  de  celles  de  la  ma- 
melle doDttl  sera  question  tout  à  l'heure,  sont  beaucoup  moias  sou- 
vent irritables  que  les  tumeurs  sous-cutunées  (1). 

Ainsi  les  conditions  analoiniques  qui  paraissent  prédisposer  les 
tumeurs  &  devenir  irritables  sont  leur  siège  sous-cutan6,  leur  ino- 
bïlilË,  leur  dureté  et  leur  petitesse.  De  toutes  les  tumeurs  sous- 
cutanées,  les  llbrfimes  sont  celles  qui  réunissent  le  plus  souvent  ces 
conditions;  aussi  la  plupart  des  tumeurs  irrilables  sous-cutanées 
aonl-ellesdes  fibromes.  Mais  on  a  tu  que  les  productions  accideu' 
telles  les  plus  diverses  peuvent  aussi  devenir  irritables,  el  d'une 
autre  part  on  ue  doit  pas  oublier  qu'un  grand  nombre  de  Ubrâmes 
sous-cutanés  sotit  tout  à  fait  indolents. 

Nous  ne  saurions  trop  répéter,  en  eflet,  que  ce  phénomène  de 
l'irritabilité  des  tumeurs  est  un  accident  névralgique,  dont  le  point 
de  départ ,  sans  doute,  est  dans  les  (ilets  nerveux  environnants, 
mais  dont  la  véritable  cause  e^t  dans  l'idiosyncrasie  nerveuse  du 
snjet.  C'est  ce  que  M.  Paget  a  voulu  exprimer  en  disant  que  celte 
douleur  est  mhjfctii'e  {2),  Cela  est  si  vrai  que  dans  des  conditions 
locales  identiques  la  douleur  est  nulle  chez  la  plupart  des  sujets, 
médiocre  chez  quelques-uns^  et  enfin  excessive  chez  quelques 
autres.  11  est  bien  clair,  en  outre,  que  c'est  le  malade  qui  est  irri- 
table, el  non  pasla  tumeur,  lorsqu'on  voit  l'irritabilité  se  manifes- 
ter successivement,  cbcx  le  môme  individu,  dans  des  productions 
accidentelles  de  nature  diltérente,  ou  encore  lorsqu'on  voit  une 
même  tumeur  présenter  des  phases  alternatives  d'irritabilité  ou 
d'indolence  complète,  au  gré  des  circonstances  qui  exercent  leur 
action  sur  l'ensemble  de  l'organisme.  On  n'a  pas  oublié  l'exemple 
de  Béclard  qui,  après  avoir  eu  un  petit  engorgement  irritable  à  la 
jambe,  eut  une  petite  induration  cicatricielle  irritable  au  menton. 

(1)  Comme  eiemple  de  tumeur»  profondes  IrritablM  ]e  cllen)  une  curItuM  obu:^ 
vatioo  recueillie  ea  l'iQ  par  Sbori  cliea  une  teianx  Igéo  de  31  ans,  ^ni  éuii  aueûtie 
dcpultdDuieanid'sUaques  d'épîlepsle.  Depuis quel(|ue  lemps  les  atieque*  meoMMit 
pluairun  fola  pur  Janri  elles  durnienl  cb*iqnc  Toit  une  heure  cl  demie,  el  lili- 
ulent  lanalule  ilaplde.Loiaecèsétalent  aanoncdipor  une  lensaiion  parliculièra  k 
la  ptnie  jnrorieure  du  mollet.  Il  n'y  ainit  en  ce  point  aucune  luméraciioD  «ppr6* 
eiablc.mali  une  incision  de  deui  poucta  (U",OM},  pratiquée  par  Short  pcodauE  un 
aecte,  permit  de  ternir  un  petit  corp*  dur  qui  était  situa  daiu  l'ilpaliaeur  des  mua- 
des.  Ce  corps,  du  volume  d'un  Itès-gros  pois,  fut  Mirait,  et  la  malade  Tut  déliai tire- 
mriii  guËrie  de  son  épilepsie.  Eiiaii  tl  of-terraHom  de  la  Sce.de  mid,i''Edimhourij, 
trad.  fr.,  I.  IV,  p.  àï3,  art.  !T.  Paris,  1141,  in-ll).  L'anteur  ajoulo  que  la  lumei 
éuùt  située  sur  un  nerf  \  mais  lee  ilétalia  oe  suintent  pas  pour  prourer  que  ce  [<lt  i 
nétrAlDe. 

(2)  PiE*!'<  (^'>  rumoui'i,  Lond.,  lSâ3,  p.  110. 
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Wood  a  inséré  dans  le  mémoire  que  j'ai  déjà  cité  une  observation 
de  Bisset,  qui  n'est  pas  moins  signiûcative.  Une  petite  tumeur  de 
la  jambe,  qui  avait  paru  à  Tâge  de  13  ans  chez  une  jeune  fille,  de- 
vint irritable  au  plus  haut  degré  pendant  toute  la  durée  de  la 
première  grossesse.  La  douleur  disparut  après  l'accouchement. 
L'irritabilité  se  manifesta  de  nouveau  pendant  une  seconde 
grossesse  ;  une  incision  cruciale ,  suivie  d'une  excision  incom- 
plète, calma  la  douleur;  mais  à  la  troisième  grossesse  la  tu- 
meur redevint  aussi  irritable  que  la  première  fois.  Bisset  eut  alors 
recours  à  une  cautérisation  énergique,  qui  détruisit  entièrement  la 
tumeur,  et  qui  fit  définitivement  cesser  les  accidents.  Ceux-ci  ne 
reparurent  pas  pendant  les  grossesses  suivantes  (1).  On  trouve 
dans  le  môme  mémoire  l'observation  d'une  malade  de  Pearson,  chez 
laquelle  l'irritabilité  d'une  tumeur  sous-cutanée  se  manifestait  non- 
seulement  pendant  les  grossesses,  mais  encore  pendant  la  durée 
des  époques  mensuelles  (2). 

A  l'exception  du  cas  unique  de  squirrhe  irritable  observé  par 
Dupuytren,  toutes  les  autres  tumeurs  irritables  sous-cutanées  dont 
nous  venons  de  parler  étaient  de  la  nature  des  productions  acci- 
dentelles les  plus  bénignes.  La  plupart  étaient  stationnaires,  quel- 
ques-unes  depuis  dixans,  douze  ans,  et  môme  trente  ans.  Des  tumeurs 
exactement  semblables,  mais  indolentes,  existent  chez  beaucoup 
d'individus  qui  ne  songent  môme  pas  à  réclamer  l'intervention  de 
l'art,  et  ils  font  bien,  car  ces  tumeurs,  petites,  bénignes  et  station- 
naires, peuvent  rester  en  place  sans  aucun  inconvénient.  Mais 
lorsqu'elles  sont  irritables,  il  est  tout  à  fait  nécessaire  de  les  opé- 
rer. Le  cas  de  Béclard  est  trop  exceptionnel  pour  qu'on  puisse 
compter  sur  une  résolution  spontanée.  Les  médications  locales  ou 
générales  et  la  compression  elle-même  n'auront  évidemment  aucune 
prise  sur  des  fibromes  très-durs,  sur  des  chondrômes,  des  lipomes, 
des  kystes,  etc.  On  doit  donc  enlever  ces  tumeurs  sans  hésitation, 
d'autant  mieux  que  leur  petitesse  et  leur  position  superficielle  ren- 
dent l'opération  tout  à  fait  insignifiante.  Plusieurs  chirurgiens  ont 
eu  recours  à  des  applications  de  caustique  :  on  en  trouve  quelques 
exemples  dans  le  mémoire  de  Wood  ;  mais  l'instrument  tranchant 
est  bien  préférable.  Il  suffit  d'une  très-courte  incision,  à  travers 
laquelle  la  tumeur  se  laisse  le  plus  souvent  extraire  par  énucléa- 
tion.  On  cite  un  petit  nombre  d'exemples  de  récidive,  mais  de  ré- 

il)  Edinbwgh  Med.  and  Surg.  Journal,  1812,  vol.  VUI,  p.  431 
(2)  I//C.  et/.,  p.  432. 
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cidive  tout«  locale  ;  cet  accident  a  été  observé  surtout  à  la  suite 
des  opérations  par  le  caustique,  et  toujours  d'ailleurs  une  seconde 
opération  a  amené  la  guérition  radicale. 

L'opération  est  tellement  légère  qu'il  ne  vaut  pas  la  peine  de 
chercher  à  guérir  les  malades  par  une  autre  méthode  chirurgicale. 
Il  est  probable  que,  dans  certains  cas,  une  compression  méthodique 
pourrait  sinon  Taire  résorber  la  tumeur,  du  moins  Taire  atrophier 
les  Glets  nerveux  qu'elle  irrite,  et  amener  pour  un  lemps  la  guéri- 
son  de  la  névralgie  ;  mais  ce  traitement,  dont  les  elTets  ne  seraient 
sans  doute  que  passagers,  sérail  sans  doute  aussi  le  plus  souvent 
ineTficace  ;  il  ne  serait  d'ailleurs  applicable  que  dans  des  cas  spé- 
ciaux où  la  tumeur  est  peu  éloi^ée  d'un  plan  résistant.  Je  ne  parle 
donc  ici  de  la  compression  que  pour  la  déclarer  inopportune.  Mais 
si  une  tumeur  irritable  était  de  nature  à  s'atrophier  et  i  se  résou- 
dre, si  elle  était  située  dans  un  lieu  aisément  accessible  à  l'acliun 
des  bandages,  si  enûn  clic  était  assez  profonde  pour  ne  pouvoir  ôlre 
extirpée  que  par  une  opération  de  quelque  importance,  les  indica- 
tions ne  seraient  plus  les  mêmes,  et  il  y  aurait  lieu  d'essayer  la  com- 
pression avant  de  recourir  à  l'instiumcnt  tranchant.  On  trouve  ces 
trois  conditions  réunies  dans  les  cas  de  tumeurs  irritables  de  la 
mamelle,  dont  nous  allons  maintenant  nous  occuper. 

§  ^.  ^  Dus  tumeurs  irritables  de  1*  niimeile. 


On  a  beaucoup  discuté  et  on  discute  encore  sur  la  nature  de 
l'atTection  décrite  par  A.  Coopcr  sous  le  nom  de  mamelle  irritable,  et 
il  résulte  de  ces  divergences  d'opinions  qu'on  a  conTondu  sous  celte 
dénnminalion  plusieurs  états  morbides  entièrement  dilFércnLs. 
C'est  ce  qui  arrive  souvent  en  pathologie,  loi-squ'on  prend  un 
symptôme  pour  point  de  départ  d'une  division  ou  d'une  classiflca- 
tion,  comme  s'il  n'était  pas  possiblequ'un  symptôme,  même  prédo- 
minant.  Tût  la  conséquence  de  plusieurs  espèces  de  lésions  parTaite- 
ment  distinctes. 

Déjà  A.  Cooper  avait  reconnu  que  celte  afTection  présentait  deux 
formes  distinctes.  Cela  ressort  bien  clairement  de  la  première  phrase 
de  son  mémoire  ;  «  La  mamelle,  dil-il,  peut  devenir  irritable  sans 
«  la  formation  d'aucune  tumeur  appréciable;  mais  il  s'y  forme  aussi 
«  quelquefois  une  tumeur  iniloèle,  oiFrant  une  struclurc  différente 
a  de  celle  de  la  mamelle  et,  par  conséquent,  de  nature  spécifique. 
a  Ces  deux  formes  de  la  maladie  se  présentent,  dans  la  plupart 
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«  des  cas,  chez  de  jeunes  femmes  de  16  à  30  ans  (1).  »  On  conçoit 
difflcilement  qu'après  avoir  si  nettement  caractérisé  ces  deux  for- 
mes^  qu'après  avoir  établi  entre  elles  une  distinction  qui  en  fait 
deux  maladies  diCférentes^  le  chirurgien  de  Guy*s  Hospital  les  ait 
ensuite  continuellement  confondues  Tune  avec  l'autre  dans  le  reste 
de  son  mémoire. 

11  n'est  pas  douteux  que  ces  deux  maladies  ont  un  symptôme 
commun,  la  névralgie  mammaire  ;  qu'elles  s'accompagnent  l'une 
et  l'autre  de  douleurs  fort  vives,  quelquefois  tout  à  fait  intoléra- 
bles (2),  rémittentes  ou  intermittentes,  tantôt  spontanées,  tantôt 
éveillées  par  la  plus  légère  pression,  partant  d'un  point  circonscrit 
de  la  région  mammaire,  et  s'irradiant  aussitôt  soit  dans  le  cou,  soit 
dans  l'épaule  et  le  membre  thoracique,  soit  dans  les  parois  de  la 
poitrine,  soit  simultanément  dans  plusieurs  de  ces  directions.  Mais 
dans  le  premier  cas  la  névralgie  est  idiopathique,  c'est-à-dire  qu'on 
n*en  connaît  pas  la  cause  ;  dans  le  second  cas,  au  contraire,  les 
accidents  ont  leur  point  de  départ  dans  une  lésion  matérielle  ap« 
préciable,  dans  une  tumeur  plus  ou  moins  distincte  du  reste  de  la 
mamelle,  et  on  conçoit  qu'il  puisse  découler  de  ces  deux  ordres  de 
conditions  des  indications  thérapeutiques  très-dififérentes. 

Je  n'ai  jamais  eu  l'occasion  d'observer  la  névralgie  simple  de  la 
mamelle,  c'est-à-dire  la  mamelk  irritable  sans  tumeur.  Il  faut  croire 
que  je  ne  suis  pas  le  seul,  puisque  l'existence  de  cette  affection  a 
été  niée  par  plusieurs  chirurgiens.  On  a  dit  que  la  névralgie  n'était 
jamais  idiopathique,  qu'elle  émanait  toujours  d'une  tumeur  ou 
d'une  induration  de  la  glande,  et  que  si  l'on  avait  méconnu  quel- 
quefois l'existence  de  cette  lésion  locale,  c'était  faute  d'an  examen 
sttfKsant.  Il  est  certain  que  dans  beaucoup  de  cas  les  tomeors  irri* 
tables  sont  très-petites,  très-peu  distinctes  des  tissus  environnants; 
on  sait  en  outre  quil  est  quelquefois  très-difBcile  de  troorer,  dans 
une  glande  mammaire  ferme  et  volumineuse,  mi  petit  nopo  d'in- 
duration, surtout  lorsque  les  lobes  et  les  lobules  sont  naturelle- 
ment séparables,  comme  on  Tobserve  sur  beaucoup  de  femmes. 
Toutefois^  lorsqu'un  chirurgien  comme  A.  Cooper  affirme  avoir  vu 
plusieurs  cas  de  mamelle  irritable  sans  tumeur  appréciable,  on  ne 

(I    A   OK>p«r«  i£iirr«:r  ckifwyk\t^fs^  trad.  ChassMcmc  et  RieMat.  Pwî^  1817, 

V^!)  Velpeaa  cUe  IVjLtMipl«  d^iuM  j««M»e  dao»  ckex  Uq«iHl«  vae 
a«  $»?«n  dr\4t,  prM»  comiie  «tit  ImUUi^.  prodobatt  des  deolevn 
^  fv^nli^l  |wiMi|u«  chai^iM  {««r  éM  icc^  ér  covTvIàoas 
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peul  ïraiment  pas  mettre  en  doute  l'habileté  de  l'observateur. 
D'ailleurs,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  que  les  filets  nerveux  de  la 
région  du  la  mamelle  soient  à  l'abri  des  causes  ordinaires  des  né- 
vralgies. 

Je  ne  me  crois  donc  pas  autorisé  à  nier  l'existence  de  la  mamelle 
irritable  sanx  tumeur  ni  engorgement,  qui  constitue  la  première  des 
deux  foroies  admises  par  A.  Cooper.  Si  plusieurs  chirurgiens,  et  je 
suis  du  nombre,  n'en  ont  pas  vu  d'cïcmple,  s'ils  n'ont  vu,  comme 
luoi,  que  des  névralgies  symptomalique:i  «le  tumeurs  mammaires, 
c'est  sans  doute  parce  que  la  première  afTeution  est  plus  rare  que 
la  seconde,  et  aussi  parce  que  les  malades  qui  n'ont  pas  de  tumeur 
vont  consulter  les  médecins  plulAt  que  les  chirurgiens. 

Je  n'ai  vu  qu'un  seul  cas  de  mamelle  irritable  sans  tumeur  pro- 
prement dite,  chez  une  femme  que  j'ai  traitée  pendant  quelque 
mnines  ù  l'hApital  Saint-Antoine,  en  IHtiT  ;  la  mamelle  aircctée 
n'était  pas  le  siège  d'une  véritable  tumeur,  on  n'y  trouvait  aucun 
noyau  d'engorgement,  mais  elle  était  uniTormémeiit  tuméfiée,  et 
excédait  de  près  d'un  tiers  le  volume  de  l'autre  mamelle.  Sa  con- 
sistance n'était  pas  sensiblement  modillée,  et  était  d'ailleurs  par- 
raitement  uniforme  ;  quoique  la  main  pût  y  reconnaître  une  légère 
élévation  de  température,  on  n'y  trouvait  aucun  signe  d'inflamma- 
tion. Aux  époques  mensuelles  la  tuméfaction  s'accroissait  un  peu, 
et  s'accompagnait  d'un  peu  de  tension.  La  glande  étail-elle  simple- 
ment congestionnée  ?  élailelle  en  outre  le  siège  d'un  certain  de- 
gré d'hypertrophie  générale?  La  compression  méthodique  amena 
pendant  les  premiers  jours  une  légère  amélioration,  et  réduisit 
quelque  peu  le  volume  de  la  mamelle;  mais  la  névralgie  reparut 
bientôt  et  la  malade  demanda  sa  sortie.  La  nature  de  la  lésion  est 
restée  indéterminée,  mais  l'existence  de  cette  lésion  élait  évidente, 
et  cela  suffit  pour  que  le  diagnostic  d'une  névralgie  essentielle 
doive  être  écarté. 

Valleix,  qui  n'avait  pas  eu  l'occasion  d'observer  les  tumeurs  ir- 
ritables de  la  mamelle,  et  qui  parlait  seulement  des  névralgies 
mammaires  sans  tumeur,  pensait  que  cette  alfection  n'était  qu'une 
forme  de  la  névralgie  intercostale.  On  sait  en  effet  que  la  douleur 
de  la  névralgie  intercostale  se  localise  principalement  sur  trois 
points,  dont  l'un,  le  point  latéral,  correspond  à  peu  prfs  à  la  partie 
externe  de  la  région  mammaire,  lorsque  les  nerfs  affectés  sont  com- 
pris entre  le  troisième  cl  le  sixième  espace  intercostal.  On  sait  en 
outre  que.  dans  certaines  névralgies,  tous  les  points  douloureux 
ordinaires  peuvent  manquer,  k  l'exception  d'un  seul.  Par  esem- 
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pie,  on  a  vu  la  douleur  de  la  scialique  se  limiter  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  jambe.  Yalleix  expliquait  ainsi  comment  la  névralgie 
intercostale  pouvait  ne  se  manifester  que  dans  la  région  mammaire, 
comment,  en  d'autres  termes,  la  névralgie  mammaire  pouvait  être 
intercostale,  quoique  les  signes  ordinaires  de  la  névralgie  intercos- 
tale fissent  défaut.  M.  LechaV  auteur  d'une  thèse  sur  la  névralgie 
du  sein,  a  accepté  cette  interprétation  (i),  et  il  y  a  effectivement 
dans  son  travail  une  observation  qui  tend  à  en  établir  l'exactitude. 
Une  femme  de  22  ans,  qui  venait  d'accoucher  pour  la  troisième 
fois,  raconta  que,  depuis  l'âge  de  14  ans,  elle  avait  une  névralgie  de 
la  mamelle  gauche.  La  douleur,  qui  redoublait  à  chaque  époque 
menstruelle,  et  s'irradiait  alors  dans  le  bras  et  dans  le  dos,  avait 
cessé  pendant  les  deux  premières  grossesses.  Mais  pendant  la  troi- 
sième grossesse  elle  se  manifesta  plusieurs  fois,  et  redoubla  encore 
après  l'accouchement.  Quelques  jours  après,  M.  Charrier,  chef  de 
clinique  d'accouchement  à  l'hôpital  des  cliniques,  constata  Tétat 
suivant  :  «  La  santé  est  bonne,  les  mamelles  ne  sont  plus  gonflées. 
En  palpant  celle  du  côté  gauche^  on  ne  trouve  aucune  induration, 
la  glande  est  parfaitement  élastique.  En  palpant  au-dessous  de  la 
mamelle  à  sa  partie  inférieure,  on  développe  une  douleur  très-vive 
qui  s'irradie  dans  la  peau  du  sein  suivant  l'espace  intercostal  ;  elle 
s'irradie  aussi  dans  la  partie  supérieure  du  thorax,  dans  le  cou  et 
le  bras  correspondant.  Il  était  évident  que,  puisqu'on  ne  remarquait 
ni  rougeur,  ni  tumeur,  ni  chaleur,  on  avait  affaire  à  une  névralgie 
de  la  mamelle  se  propageant  dans  les  branches  thoraciques  supé- 
rieures, dans  le  cou  et  dans  le  bras  (2).  »  Cette  évidence  ne  me 
frappe  nullement.  Il  me  paraît  au  contraire  qu'il  ne  s'agissait  pas 
plus  d'une  névralgie  mammaire  que  d'une  névralgie  cervicale  ou 
brachiale,  puisque  le  point  de  départ  de  l'irradiation  névralgique 
était  non  dans  la  mamelle,  mais  au-dessous  d'elle,  dans  l'espace 
intercostal.  C'était  une  névralgie  intercostale  sans  point  doulou- 
reux stemal  ni  dorsal,  et  c'est  bien  à  tort  que  M.  Lechat  a  con- 
fondu ce  cas  avec  la  mamelle  irritable,  décrite  par  les  auteurs. 

Je  ne  prétends  pas  que  cette  dernière  affection,  que  je  n'ai  pas  ob- 
servée, soit  réelle  ;  il  serait  possible  que  les  cas  qu'on  y  a  rattachés 
fussent  relatifs,  comme  celui  qui  précède,  à  des  névralgies  inter- 
costales sous-mammaires  ;  et  il  est  digne  de  remarque  que  M.  Lé- 
chai, pour  établir  l'existence  de  la  névralgie  mammaire  sans  tumeur 
ni  engorgement^  n'a  trouvé  d'autres  observations  que  celle  que  je 

(1)  J.-B.  I^bat,  De  !a  névralgie  de  la  mamelle^  th.  ioaug.  1859,  p.  44. 
(3)  Loe,cii.t  p.  21. 
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viens  de  rapporter.  Toutes  les  aiilres  observations  qu'il  a  citées  sont 
des  cas  de  tuminir  mammaire  irritable,  et  non  point  de  mamello 
irritable.  J'attendrai  donc,  avant  d'admettre  df^llnitivement  l'exis- 
tence de  la  mamelle  irritable  idiopatbique,  que  les  observateurs 
aient  constaté  l'existence  d'une  névralgie  mammaire  indépendante 
de  toute  lésion  de  la  glande  et  de  tout  point  douloureux  inter- 
costal. 

J'arrive  maintenant  aux  tumeurs  irritables  de  la  mamelle. 
A.  Cooper  n'en  admet  qu'une  espèce,  laquelle  est,  suivant  lui,  de 
vature  spécifique,  c'est-à-dire  essentiellement  dilférente  de  toutes 
tes  autres  espèces  de  tumeurs  du  sein.  Cette  tumeur  irritable  D'ap- 
partient  pas  au  tissu  glandulaire,  mais  a»  tissu  conjonctif  environ- 
nant; elle  dépend  si  peu  de  la  glande,  qu'elle  peut  se  former  dans  le 
tissu  conjonelif  des  autres  parties  du  corps,  où  elle  constitue  les 
tubercules  sous-cutanés  douloureux,  u  A  la  dissection,  dit  A.  Coo- 
■  per,  on  la  trouve  constituée  par  une  substance  solide,  demi- 
n  transparente,  entremêlée  de  libres  dont  la  distribution  est  îr* 
«  régulière,  n  II  ajoute  qu'il  n'y  a  jamais  découvert  le  moindre 
filament  nerveux,  ce  qui  n'a  pas  eujpécbé  Velpeau  de  désigner  cer- 
taines tumeurs  irrilatiles  du  sein  sous  le  nom  de  tumeurt  névroma- 
tiq»ta{\).  Que  les  filets  nerveux  de  la  niameilc  puissent  être  atteints 
de  névrômes,  c'est  une  chose  qu'il  serait  peut-être  imprudent  de 
nier  ;  mais  j'ose  dire  que  l'existence  de  cette  affection  est  jusqu'ici 
purement  hypothétique.  Dans  tous  les  cas  où  l'examen  des  tumeurs 
irritables  de  la  mamelle  a  pu  être  Tait,  soit  à  l'œil  nu,  soit  au  mi- 
croscope, on  a  constaté  que  ce  n'étaient  pas  des  névrOmes.  L'opi- 
nion de  Velpeau  n'est  donc  pas  soutenable.  Quant  h  celle  d'A. 
Cooper,  elle  ne  l'est  pas  davantage.  On  va  voir,  en  effet,  que,  loin 
d'être  d'une  nature  spécillque,  les  tumeurs  irritables  de  la  ma- 
melle constituent  au  contraire  un  groupe  trës-bétérogène,  et  tout  à 
Tait  artinciel. 

Les  observations  suivantes  prouvent  que  la  nature  des  tumeurs 
irritables  de  la  mamelle  est  Irës-variable. 

1*  Une  dame  était  en  proie,  depuis  dix-huit  mois,  à  une  atroce 
névralgie  mammaire,  que  rien  n'avait  pu  calmer.  La  mamelle  par- 
raissait  saine  ;  mais,  en  y  regardant  de  plus  près,  Velpeau  décou- 
vrit derrière  cette  gl.inde  une  large  plaque  cancéreuse,  qui  semblait 
adhérer  aux  c&tes  (2).  Voilà  donc  une  tumeur  mammaire  irritable, 
étrangère  à  la  mamelle,  et  de  nature  cancéreuse. 

P^ipi».  issi,  io-8.  p.  258. 
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2"*  Une  fllle  de  vingt-sept  ans,  qu'une  claudication  congéniale 
exposait  à  des  chutes  fréquentes,  se  fit  plusieurs  contusions  dans 
les  deux  seins,  qui  s'engorgèrent  peu  à  peu,  et  devinrent  le  siège  de 
douleurs  d'abord  légères,  puis  plus  fortes,  surtout  à  Tépoque  des 
règles,  enfin  extrêmement  vives, —  à  tel  point  que  la  malade,  après 
plusieurs  années  de  souffrances  incoercibles,  vint  à  Paris  pour  se 
faire  opérer.  Les  deux  mamelles  paraissaient  presque  saines  ;  tou- 
tefois on  y  trouvait,  surtout  à  gauche,  quelques  noyaux  d'indura- 
tion, quelques  bosselures  très-douloureuses  à  la  pression.  Il  y  avait 
en  outre  dans  l'aisselle  gauche  trois  tumeurs  ganglionnaires, 
c  Sans  l'engorgement  des  glandes  axillaires,  dit  Yelpeau,  on  eût  pu 
«  ranger  cette  maladie  parmi  les  maladies  du  sein  sans  dégénères- 
(c  cence  ;  mais  la  présence  des  ganglions  m'engagea  à  pratiquer  l'o- 
«  pération.  »  Le  chirurgien  enleva  toute  la  mamelle  gauche,  et 
prolongea  Tincision  jusque  dans  l'aisselle  pour  enlever  en  môme 
temps  les  ganglions.  La  malade  guérit  et  fut  délivrée  de  toute  dou- 
leur du  côté  opéré  ;  mais  le  sein  droit  resta  douloureux  comme  au* 
paravant.  —  Je  transcris  le  passage  relatif  à  l'examen  de  la  tumeur 
extirpée  :  a  La  glande,  coupée  tranche  par  tranche,  présente  en 
((  dehors  quatre  à  cinq  noyaux  bien  distincts  par  leur  dureté,  leur 
((  aspect  rougeâtre  ;  le  tissu  qui  les  enveloppe  ressemble  assez  à  celui 
«  de  la  glande  môme,  mais  il  est  plus  dur,  plus  homogène  et  d'un 
(c  blanc  de  lait.  »  A  ces  caractères  on  reconnaît  l'inflammation 
chronique  de  plusieurs  lobules  de  la  mamelle,  inflammation  consé- 
cutive à  des  contusions  répétées,  a  Les  tumeurs  axillaires  ne  sem- 
«  blent  pas  de  môme  nature  ;  ce  sont  de  gros  ganglions  lymphati- 
cr  ques  remplis  de  matière  tuberculeuse  ou  caséeuse  rassemblée 
((  en  petits  foyers  solides  (1).  »  L'examen  microscopique  de  cette 
matière  caséeuse  n'a  pas  été  fait  ;  mais  on  sait  que  l'inflammation 
chronique  des  ganglions  lymphatiques  donne  souvent  lieu  à  des 
foyers  d'une  matière  caséeuse  qui  ressemble  à  du  tubercule  ra- 
molli, et  qui  se  compose  uniquement  de  globules  de  pus,  sans  mé- 
lange de  sérosité.  Il  résulte  de  là  que  chez  cette  malade  la  tumeur 
irritable  était  une  mammite  chronique,  et  que  l'engorgement  des 
ganglions  axillaires  était  une  complication  purement  inflammatoire. 

3°  Une  dame  de  trente  ans  avait  dans  le  sein  droit  une  tumeur 
irritable  dure,  rénitente,  adhérente  à  la  glande  et  mal  circonscrite. 
Les  douleurs,  éveillées  par  le  moindre  mouvement,  au  point  que  la 
malade  ne  pouvait  plus  coudre,  s'irradiaient  dans  le  dos  et  dans  le 

(1)  Vclpeau,  /oc.  ciï.,  p.  266. 
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membre  thoracique,  La  compressiim,  appliquée  par  M.  Ratz  en 
décembre  183!),  réduisîL  au  bout  d'un  mois  la  tumeur  au  volume 
d'une  grosse  amande,  et  lit  disparallre  les  douleurs.  Mais  oel!es-ci 
reviareut  en  mai  1841.  M.  RuTz  pratiqua  alors  une  incision  (]ui  pé- 
nétra dans  une  poche  à  parois  dures  et  comme  cartilagineuses  :  c'é- 
tait un  kyste  rempli  d'un  liquide  Jaune  sale.  La  plaie  6tant  restée 
fi&Luleuse,  la  malade  se  di^cida,  an  bout  de  quelques  mois,  h  subir 
l'ablation  du  kyste,  et  guérit  parfaitement.  "  Le  kyste  avait  près  do 
€i2pouces  de  prol'ondcur;  ses  parois  étaient  blauchAlres  et  flbro- 
«  cartilagineuses;  il  était  placé  en  partie  du  côté  externe  et  en  avant 
Il  de  la  glande  mammaire.  On  eût  dit  l'une  de  ces  synoviales  pla- 
(■cécs  au-devant  des  articulations  et  qui  présentent  souvent  une 
«altération  pareille  (1).  n 

Ici,  par  conséquent,  la  lumeur  irritable  était  constituée  par  un 
kg'^  ftniocuiaire  de  la  glaniie  mammaire. 

4*  Une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  Emily  Jones,  était  alteinte, 
depuis  dix-huit  mois  environ,  d'une  /ij/pertrofihie  yhtérale  des 
deux  mamelles.  A  la  dalc  du  17  novembre  1833,  le  sein  ganclie 
avait  13  pouces  et  demi  de  circonférence,  et  le  droit  15  pouces, 
mais  il  est  dit  dans  l'observation  que  six  mois  auparavant  le  sein 
droit  était  considérablement  plus  gros.  La  tumeur  du  sein  gauche 
était  indolente.  Celle  du  côté  droit  était,  au  contraire,  très-irrita- 
ble; sa  surface  était  si  sensible,  que  la  malade  ne  pouvait  y  suppor- 
ter le  plus  léger  contact.  Les  douleurs  s'irradiaient  dans  toute  la 
moitié  droite  du  tronc,  Jusqu'à  la  région  lombaire  inclusivement, 
et  dans  le  bras  droit  jusqu'au  coude.  Elles  étaient  assez  vives  pour 
empêcher  le  sommeil. 

Pendant  plusieurs  mois  les  médecins  et  les  chirurgiens  de  Lon- 
dres épuisèrent  loule  la  série  des  remèdes  internes;  ils  firent  un 
grand  nombre  de  saignées  générales,  plusieurs  saignées  locales,  des 
Trictions  de  tonte  sorte  :  le  tout  sans  succès  durable.  La  malade, 
désespérée,  allait  de  service  en  service,  d'hApital  en  hOpital.  Enlin, 
au  mois  de  février  1831,  étant  dans  le  service  de  Gulbrie,  elle  eut  le 
bonheur  de  se  faire,  par  accident,  ime  fracture  de  cAte.  On  appli- 
qua sur  la  poitrine  un  bandage  roulé,  et  les  accidents  ne  tardèrent 
pas  à  se  calmer.  Le  bulletin  du  1"  mars  porte  :  u  lïlat  satisfaisant; 
a  mamelle  tVi'/â/en'f  et  diminuant  de  volume,  a  La  malade  quitta 
alors  l'hApital,  promettant  bien  de  revenir  aux  consultations  ;  mais 

Ai-chùiti  s^éralei 
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on  n'en  entendit  plus  parler,  ce  qui  parait  indiquer  que  la  douleur 
ne  reparut  pas  (1). 

Dans  ce  cas,  une  simple  hypertrophie  générale  de  la  mamelle  était 
devenue  le  point  de  départ  d'accidents  identiquement  semblables 
à  ceux  qui  accompagnent  les  tumeurs  les  plus  irritables.  Maison 
notera  que  la  môme  cause  existait  des  deux  côtés,  et  que  cependant 
les  phénomènes  névralgiques  existaient  seulement  à  droite.  Le  chi- 
rurgien ne  paraît  pas  avoir  compris  Theureuse  influence  de  la  frac- 
ture de  côte,  qui  nécessita  l'application  d'un  bandage  serré  autour 
de  la  poitrine;  mais  je  n'hésite  pas  à  attribuer  à  cette  compression 
involontaire  la  prompte  cessation  des  douleurs  et  la  diminution  de 
la  tumeur.  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  l'hypertrophie  générale 
dont  il  est  question  diffère  de  \  hypertrophie  partielle  qui  constitue 
les  adénomes. 

On  trouve  dans  le  même  journal  (2)  une  observation  de  Wbite 
relative  à  une  jeune  fille  hystérique  nommée  Elisabeth  PoUar,  âgée 
également  de  dix-huit  ans,  et  atteinte  d'une  hypertrophie  générale 
de  la  mamelle  droite,  compliquée  de  névralgie.  La  douleur  reten- 
tissait surtout  dans  le  dos,  le  long  de  la  colonne  vertébrale;  elle 
était  si  vive,  que  la  malade  ne  pouvait  se  coucher  sur  le  dos,  et 
qu'on  se  demanda  un  instant  si  elle  n'avait  pas  une  affection  du  ra- 
chis.  Ventouses,  sangsues,  vésicatoires,  frictions,  acupuncture, 
remèdes  internes,  tout  fut  inutile  :  l'étal  de  la  maladie  ne  fît  qu'em- 
pirer. L'observatfon  en  était  là  lorsqu'elle  fut  publiée.  On  n'avait 
pas  essayé  la  compression,  et  pourtant  le  docteur  White  avait  fait  re- 
marquer à  ses  élèves  que,  dans  la  névralgie  des  mamelles,  alors 
qu'une  pression  très-légère  est  tout  à  fait  insupportable,  il  arrive 
très-souvent  qu'une  pression  très-forte  ne  détermine  aucune  dou- 
leur (3). 

5"*  Une  mulâtresse  de  quarante-huit  ans  éprouvait  depuis  dix  ans 
dans  le  sein  gauche  des  élancements  profonds,  parfois  insupporta- 
bles. La  douleur  revenait  par  accès  irréguliers  et  très-rapprochés. 
Elle  s'irradiait  dans  les  clavicules  et  dans  le  dos.  Le  sein  gauche 
paraissait  à  peine  un  peu  plus  volumineuxque  l'autre.  La  malade  ne 
pouvait  y  supporter  la  moindre  pression.  Elle  avait  fait  inutile- 
ment un  grand  nombre  de  remèdes.  Enfin,  le  8  mai  1839,  M.  Rufz 
se  décida  à  enlever  la  totalité  du  sein.  La  guérison  fut  radicale.  Yoici 
la  description  de  la  tumeur  :  «  Elle  est  environnée  d'un  tissu  cel- 

(1)  The  London  Med,  and  Surg.  Journal^  ?ol.  VI,  p.  190,  septembre  1834. 
{7)Loe.  cit.,  Yol  M, p,  222. 
(3)  Loe.  cit. 
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«  )ulaîre  graisseux  Ir&s-abondant  :  son  lissu  propre  est  ferme,  na- 
«  cré,  blanc,  ayant  l'aspect  et  la  conMslance  d'un  ligament  ;  on  ne 
«  distingue  point  de  granulations  :  deux  ou  trois  points,  qui  sem- 
•  blaient  des  noyaux  pendant  la  vie,  ont  une  texture  homogène 
ic  avec  le  reste,  et  en  ces  points  le  lissu  glandulaire  est  peut-être 
«  un  peu  plus  tassé.  Çù  et  là  on  retrouve  des  pelotons  de  tissu  cel- 
«  lulaire  graisseux.  Sans  crier  sous  le  scalpel,  le  tissu  glandulaire 
■  C5;tdur;  on  n'en  peut  faire  sortir  aucun  liquide.  La  membrane 
«  propre  de  la  glande  s'en  di^tache  facilement  et  n'envoie  point 
«  dans  la  glande  de  prolongements  remarquables.  En  un  mot,  celte 
it  glande  paraît  presque  à  l'état  naturel  ;  son  lissu  est  seulement  un 
u  peu  plus  dur,  plus  nacré  ;  mais  dans  ces  deux  nuances  on  ne  sau- 
«  rait  voir  un  commencement  de  dégénéralion  (1).  n 

Il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'une  induration  fibreuse  de  la  mamelle, 
et  cette  aQ'ection,  qui  occupait  toute  l'étendue  de  la  glande,  ne  pa- 
raissait pas  de  nature  inDammatoire. 

6*  Dans  le  cas  que  j'ai  cité  plus  haul  (p.  4SS),  et  que  J'ai  observé 
l'année  dernière  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  la  mamelle  irritable  n'é- 
tait le  siège  d'aucune  tumeur  proprement  dite.  Mais  elle  présentait 
ime  tuméfaction  générale  accompagnée  d'une  légère  élévation  de 
température,  sans  signes  d'inQammat  ion  véritable.  Je  puis  me  trom- 
per en  supposant  qu'il  s'agissait  d'uneconjej/ioncAroniçM  de  la  ma- 
melle ;  mais  ce  qui  est  certain,  c'est  que  ce  cas  se  range  dans  une 
catégorie  diiïérenle  de  celles  qui  précèdent,  et  de  celles  qui  vont 
suivre. 

7'Velpeau  a  vu  plusieurs  fois  àes  grains  glanduleux  ht/pertrnphiés, 
variant  du  volume  d'une  lentille  au  volume  d'un  pois,  donner  lieu 
à  tous  les  accidents  des  tumeurs  irritables,  et  il  rapporte  un  ras  oîi 
il  en  pratiqua  l'excision  (3).  Quoique  l'observation  soit  intitulée 
grains  glaruiulejix  kyj>criroph<ès,  il  reste  des  doutes  sur  la  nature  de 
la  pi-'tile  tumeur,  qui  était  ancienne  et  qui  avait  le  volume  d'un  pois, 
mais  dont  les  caractères  anatomiques  ne  sont  nullement  indiijués. 
C'étaient  sans  doute  des  productions  analogues  à  la  précédente,  qui 
provoquaient  les  irradiations  névralgiques  chez  une  femme  de  43  ans 
dont  M.Wickbam  a  publié  l'observation,  très-curieuse  quoique  in- 
complète. Dix-neuf  ans  auparavant,  à  la  suite  d'un  coup  reçu  sur 
la  mamelle  gauche,  des  douleurs  très'vives  s'étaient  manifestées, 
et  eu  mSme  temps  plusieurs  petites  tumeurs  s'étaient  formées  dans 

{r)  Rab,  mém.  ci't..daai  Archives  géntralei,  \%VJ.^  I.  III,  p.  19. 
11)  \tA[itM,  Maladiti  da  sein,  1864,  p.  lOt. 
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cette  glande.  Au  bout  de  quelques  années,  les  douleurs  ayant  re- 
doublé d'intensité,  le  médecin  de  la  malade  se  décida  à  enlever 
Tune  des  tumeurs  ;  puis  une  seconde.  Il  y  eut  du  soulagement,  mais 
les  crises  ne  tardèrent  pas  à  reparaître,  et  en  outre  de  nouvelles 
tumeurs  irritables  se  développèrent  successivement  dans  les  deux 
seins.  Ces  tumeurs  toujours  petites,  et  dont  le  volume  ne  dépassait 
pas  celui  d'une  aveline,  furent  extirpées  Tune  après  l'autre,  par 
une  série  d'opérations  dont  le  nombre  s'éleva  à  8  pour  le  sein 
gauche,  à  7  pour  le  droit;  en  y  joignant  les  deux  premières  opé- 
rations pratiquées  à  gauche,  on  obtient  un  total  de  17  opéra- 
tions d'exérèse  subies  par  cette  malheureuse  femme.  N'ayant  ob- 
tenu chaque  fois  qu'un  soulagement  momentané,  elle  se  décida  à 
venir  à  Paris,  où  elle  fut  admise  d'abord  à  la  Charité,  dans  le  ser- 
vice de  Yelpeau,  puis  dans  plusieurs  autres  hôpitaux,  puis  à  l'hô- 
pital Sainte-Marguerite,  dans  le  service  de  Yalleix  qui  lui  fit  six 
cautérisations  au  fer  rouge  sur  le  sein  droit,  cinq  sur  le  sein  gau- 
che, et  enfin  à  l'hôpital  Beaujon,  dans  le  service  de  Robert.  A  son 
entrée  dans  ce  dernier  hôpital,  elle  soufi'rait  tellement  qu'elle 
osait  à  peine  se  remuer  dans  son  lit  et  qu'on  était  obligé  de  lui 
donner  à  manger.  Sur  les  deux  seins  existaient  diverses  cicatrices 
provenant  des  opérations;  les  deux  mamelons  avaient  été  enlevés, 
et  on  évalua  qu'il  ne  restait  qu'environ  le  tiers  de  chaque  mamelle. 
La  malade  suppliait  qu'on  l'opérât  encore.  C'était  le  cas  d'extirper 
largement  et  complètement  tout  ce  qui  restait  des  deux  seins, en  deux 
opérations  successives  et  suffisamment  espacées.  Mais  Robert  voulut 
d'abord  essayer  les  sétons,  suivant  le  procédé  de  M.  Rufz.  Au  bout 
d'un  mois,  les  sétons  ayant  échoué,  il  pratiqua  la  cautérisation  cir- 
culaire au  fer  rouge,  méthode  qui  avait  récemment  réussi  sur  un 
autre  malade  de  son  service,  mais  qui  cette  fois  resta  sans  effi- 
cacité. Finalement  la  malade  sortit  dans  le  môme  état  qu'aupara- 
vant (i). 

Les  tumeurs  ayant  été  extirpées  en  province,  et  la  malade  n'ayant 
pu  donner  aucun  renseignement  sur  leur  nature,  la  détermination 
de  ce  cas  remarquable  reste  indécise.  Il  est  à  peu  près  certain  tou- 
tefois que  ces  tumeurs  très-nombreuses  et  toutes  très-petites  ne 
devaient  pas  être  des  adénomes  proprement  dits.  Beaucoup  de 
femmes  présentent  dans  les  deux  seins  de  petits  noyaux  sphériques 
d'induration  qui  sont  tout  à  fait  indolents,  qui  n'ont  aucune  ten- 
dance à  s'accroître,  qui  font  corps  avec  le  tissu  glandulaire  dont 

(1)  Wickh&m,  Propofitùms  de  pathologie.  Des  affections  douloureuses  des  glandes 
mammaires^  etc.,  Ui.  inaug.  Paris,  1850,  in-4,  p.  16  (obs.  v.) 
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ils  ne  se  distinguent  ine  par  leur  dureté,  el  qui  jusqu'ici  n'ont  pas 
été  étudiés  par  les  anatomo-pathologistes.  C'est  cette  lésion  queVel- 
peau  a  désignée  sous  le  nom  de  gratm  glanduleux  /ii/perlrophiés  ;  et 
je  crois  volontiers  que  le  travail  qui  la  produit  participe  de  la  nature 
de  l'hypcrlropliie,  mais  d'une  hypertrophie  autre  que  celle  qui 
produit  les  adén&mes,  et  pcut-6tre  d'une  hypertrophie  purement 
fibreuse. 

S*  J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  au  microscope,  en  1847,  une 
tumeur  irritable  du  voUiiiie  d'une  noisette,  provenant  d'une  Jci 
fille  de  20  uns  opérée  à  l'HOlel-Dicu  parBlandin.  Une  autre  tumeur 
de  la  même  mamelle  avait  été  enlevée  par  le  même  chirurgien  deux 
aos  auparavant  ;  la  récidive  s'était  faite  au  bout  de  quelques  mois, 
à  3  centimètres  de  lacicatrice;  mats  tandis  que  la  première  tumeur 
était  indolente,  la  seconde  était  devenue  le  siège  de  douleurs  vives 
irradiées  dans  le  cou  el  dans  le  bras.  Ce  Tut  cette  seconde  tumeur 
qoe  j'étudiai  au  microscope  :  c'était  un  adéujme  des  mieux  carac- 
térisés, nvec  pj-édominajux  de  réléncnt  glutidulaire.  J'ai  eu,  deux 
aas  après,  des  nouvelles  de  l'opcrêe  ;  elle  était  toujours  parfaitc- 
menl  guérie,  C'est  !c  seul  cas  d'adénâme  irritable  que  j'aie  pu  jus- 
qu'ici étudier  anatomiquement.  Mais  le  diagnostic  des  adénomes 
mammaires  est  asse^  précis  aujourd'hui,  pour  qu'on  puisse  utiliser 
aussi  les  observations  purement  cliniques,  Or,  j'ai  constaté  plu- 
sieurs Tois  les  signes  les  plus  caraclëristiques  de  l'adénAme  chez 
des  femmes  atteintes  de  tumeurs  irritables  de  la  mamelle;  j'ai 
traité  ces  tumeurs  par  la  compression,  elles  se  sont  comportées 
sous  le  bandage  comme  de  véritables  adénomes,  et  la  névralgie  a  le 
plus  souvent  disparu  en  môme  temps  que  la  résolulion  s'elTectue- 
rait  d'une  manière  plus  ou  moins  complète.  Je  dois  ajouter  que 
tous  les  cas  de  tumeurs  irritables  delà  mamelle  quej'ai  vus,  à  l'ex- 
ception d'un  seul  quej'ai  déjà  cité,  m'ont  paru  élre  des  adénomes, 

9°  Enfin  Robert  a  observé  un  cas  ob  l'état  irritable  de  la  ma- 
melle paraissait  entretenu  simplement  par  une  cicatrice,  qui  avait 
succédé  à  l'extirpation  d'une  tumeur  irritable  du  volume  d'une 
noisette.  Les  douleurs  avaient  cessé  après  l'opéralîon,  mais  avaient 
reparuau  bout  de  deux  mois,  dès  que  la  cicatrisation  avait  été  ache- 
vée. On  an  après  Hubert  constata  que  la  mamelle  était  souple,  mo- 
bile et  indolente.  Il  n'y  avait  pas  de  névralgie  intercostale,  et  il  me 
paraît  résulter  de  ces  détails  que  le  point  de  départ  des  douleurs 
étaildans  la  cicatrice,  qui  était  longue  de  ô  centimètres.  Je  rappelle- 
rat  à  cette  occasion  qu'un  cas  de  cicatrice  irritable  du  menton 
observé  par  Déclard  sur  lui-même  (voy.  plus  haut  p.  478],  Hobert 
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pratiqua  avec  le  fer  rouge  une  cautérisation  circulaire  qui  fut 
suivie  de  guérison,  mais  la  malade  fut  perdue  de  vue  au  bout  de 
deux  mois,  et  on  ne  peut  savoir  si  la  guérison  fut  durable  (1). 

L'énumération  qui  précède  n'est  sans  doute  pas  complète,  et  per- 
met de  penser  que  la  plupart  des  tumeurs  du  sein,  quelle  qu*en 
soit  la  nature,  peuvent  devenir  irritables  ;  nous  avons  vu,  en  effet, 
qu'une  névralgie,  toujours  à  peu  près  la  même,  peut  venir  compli- 
quer la  marche  des  cancers^  des  mammites  chroniques^  des  kystes 
uniloculaires,  de  Y  hypertrophie  générale^  de  la  congestion  de  la  glande^ 
des  cicatrices  de  son  tissu,  de  Vinduration  fibreuse,  de  Vhypertrophie 
isolée  des  petits  grains  glanduleux^  et  enfin  des  adénomes  propre- 
ment dits. 

L'état  irritable  n'est  donc  pas  inhérent  à  la  nature  des  tumeurs. 
Il  ne  dépend  pas  de  leur  siège,  puisque  des  tumeurs  situées  même 
en  dehors  de  la  mamelle,  comme  le  cancer  sous-mammaire  observé 
par  Yelpeau,  peuvent  devenir  irritables.  Enfin  il  ne  dépend  pas 
davantage  de  leur  volume,  puisque,  dans  beaucoup  de  cas,  elles 
sont  très-petites,  assez  petites  même  pour  être  douteuses.  Si  nous 
songeons  maintenant  que  toutes  lesaff^ections  que  nous  venons  d'é- 
numérer  existent  presque  toujours  sans  complication  névralgique, 
nous  reconnaîtrons  que  l'état  irritable  est  une  complication  dépen- 
dant del'idiosyncrasie  individuelle.  Telle  tumeur^  qui  chez  la  plu- 
part des  femmes  serait  tout  à  fait  indolente,  pourra  provoquer, 
chez  une  femme  très-irritable,  des  accidents  névralgiques  de  la 
plus  haute  intensité.  Le  plus  léger  trouble  de  nutrition  pourra  don- 
ner lieu  à  des  accidents  semblables,  et  peut-être  faut-il  attribuera 
des  cas  de  ce  genre^  à  des  lésions  trop  peu  caractérisées  pour  être 
appréciables  au  toucher,  les  observations  relatives  à  des  névralgies 
mammaires  paraissant  idiopathiques. 

Après  ces  réserves  faites ,  je  dois  dire  pourtant  qu'il  y  a  une 
espèce  de  tumeur  mammaire  qui  parait  tout  particulièrement  ex- 
posée à  cette  complication  :  ce  sont  les  adénomes.  Depuis  le  fait  de 
Blandin,  qui  date  de  1847,  j'ai  observé  et  traité  six  cas  de  tumeurs 
irritables  de  la  mamelle,  dont  cinq  étaient  des  adénomes.  J'ajoute 
que  lekysie  glandulaire  de  l'une  des  observations  deM.  Rufz  pouvait 
très-bien  avoir  eu  pour  point  de  départ  un  petit  adénome,  parce 
que  telle  est  Torigine  la  plus  ordinaire  des  kystes  de  la  mamelle. 
J'ajoute  encore  que  l'hypertrophie  isolée  et  probablement  fibreuse 
des  petits  grains  glanduleux,  décrite  par  Yelpeau,  n'est  pas  sans 

(1)  Vi^kkbam,  thèse  citée,  p,  31. 
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avoir  quelque  analogie  de  nature  avec  l'hypertrophie  partielle  qui 
constitue  Icb  adéndmeâ.  Enfin  une  analogie  [lareille  existe  entre  tes 
ad^nûmcs  et  les  hypertrophies  générales.  On  peut  dire,  par  consé- 
quent, que  la  plupart  des  névralgies  mammaires  ont  pour  point  de 
départ  les  tumeurs  qui  sont  la  conséquence  des  divers  modes  d'hy- 
pertrophie glunduhdre,  et  notamment  les  adénAmes. 

Or,  il  est  clair  que  la  compression  tient  le  premier  rang  parmi 
les  moyens  propres  à  arrSter  un  travail  d'hypertrophie.  Les  faits 
consignés  dans  le  chapitre  précédent  ont  montré  que  ce  traite- 
ment fait  résoudre  et  disparaître  bon  nombre  d'adén&mes,  et 
que,  lorsqu'il  ne  va  pas  jusquc-lù,  presque  toujours,  du  moins,  il 
modifie  avantageusement  la  marche  de  ces  tumt-urs.  Il  n'y  a  pas  de 
raison  pour  que  les  adénomes  irritables  soient  plus  rebelles  que 
tes  autres  à  l'action  du  bandage;  mais,  avant  de  les  traiter  ainsi 
y  a  lieu  de  se  demander  si  la  complication  névralgique  est  assez 
étroitement  liée  à  l'état  anatomiquc  delà  tumeur  pour  que  le  symp- 
tôme doive  nécessairement  s'amender  en  même  temps  que  la  lésion. 
Je  pense  que  les  faits  connus  jusqu'ici  permettent  de  répondre  par 
i'ariirmalive. 

Il  est  certain,  en  premier  lieu,  que  les  malades  qui  ont  été  sou- 
mises à  l'ablation  de  toute  la  glande  mammaire,  ou  seulement  & 
l'ubialion  do  la  tumeur,  ont  presque  toujours  été  guéries  radicale- 
ment de  leur  névralgie.  Un  peut  dune  compter  sur  un  résultat  aussi 
beureui  dans  les  cas  où  l'adénome  est  susceptible  de  disparaître 
entièrement  sous  l'influence  de  la  compression.  Celle-ci  paraît 
même  avoir  sur  l'extirpation  pure  et  simple  de  la  tumeur  l'av: 
lage  de  modiher  la  nutrition  du  reste  de  la  glande  et  de  mettre 
obstacle  à  l'hypertrophie  ultérieure  de  certains  autres  lobules  qui, 
en  produisant  de  nouvelles  tumeurs,  ont  amené  dans  plusieurs  cas 
la  récidive  des  douleurs  névralgiques. 

D'un  autre  cAté,  deux  observations  de  M.  RuTz  montrent  qu'il 
suffit  de  roodiflerla  structure  des  tumeurs  irritables  pour  leur  faire 
perdre  plus  ou  moins  complètement  leur  irritabilité.  Ce  chirurgien 
a  traité  deux  femmes  par  les  incitions  Èoua-culanées  pratiquées  avec 
Dn  ténotoœe  à  travers  la  glande  malade.  Les  plaies  sous-cutanées 
ont  guéri  sans  suppuration,  et  la  névralgie,  grandement  améliorée 
dans  un  cas,  s'est  entiÈrenii:nt  dissipée  chez  l'autre  malade.  M.  Rufz 
paraît  attribuer  ce  résultat  avantageux  à  la  section  des  nerfs  mam- 
maires. Il  est  fort  probable  qu'effectivement  quelques  filets  nerveux 
nnt  dit  être  atteints  par  ces  incisions  multipliées;  mais  le  tissu  de 
la  tumeur,  profondément  divisé  en   plusieurs  seus,  u  été  le  siège 
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d'un  travail  de  réparation  qui  ena  certainement  modifié  la  structure, 
et  c'est  à  cette  cause  que,  pour  ma  part,  je  crois  pouvoir  rapporter 
les  effets  constatés  par  M.  Rufz. 

Enfin  M.  Rufz  a  vu  deux  fois  les  accidents  de  la  mamelle  irri- 
table disparaître  à  la  suite  du  mariage.  L'une  des  femmes  eut  trois 
enfants,  qu'elle  nourrit.  La  concision  du  texte  ne  permet  pas  de 
savoir  si  la  guérison  survint  avant  la  première  grossesse  ;  mais  l'au- 
teur ne  dit  pas  que  l'autre  malade  ait  eu  des  enfants.  On  sait  que 
chez  beaucoup  de  femmes,  la  seule  influence  des  plaisirs  conjugaux 
suffit  pour  faire  développer  les  glandes  mammaires,  et  si  cette 
simple  modification  physiologique  a  pu  guérir  une  mamelle  irri- 
table, c'est  la  preuve  qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'enlever  les  tu- 
meurs^ qu'il  suffit  de  les  modifier  pour  avoir  le  légitime  espoir  de 
faire  cesser  la  névralgie. 

Je  ne  puis  donc  me  ranger  à  l'avis  de  Velpeau,  qui  considère  le 
traitement  des  tumeurs  irritables  par  la  compression  comme  une 
sorte  de  pis  aller.  Il  accorde  qu'on  peut  y  avoir  recours,  si  l'on 
veut,  avant  d'en  venir  à  l'opération  ;  mais  il  est  clair  qu'il  n'y  at- 
tache aucune  confiance  (1),  et  il  ne  parait  pas  qu'il  ait  essayé  pai* 
lui-même  d'en  apprécier  l'efficacité. 

Je  pense,  au  contraire,  que  ce  traitement  est  le  plus  rationnel  de 
lous;  qu'il  doit  être  employé  avant  tous  les  autres.  Si  la  tumeur 
s'atrophie  et  disparait  entièrement,  la  guérison  de  la  névralgie  pa- 
rait à  peu  près  assurée  ;  si  elle  ne  subit  qu'une  atrophie  incomplète, 
tout  permet  de  croire  que  cette  modification  de  structure  est  suf- 
fisante pour  mettre  fin  aux  douleurs,  ou  du  moins  pour  les  rendre 
beaucoup  plus  supportables.  Que  la  compression  doive  quelquefois 
échouer,  c'est  ce  qui  me  semble  fort  probable,  par  le  double  motif 
qu'il  y  a  des  adénomes  rebelles  à  ce  moyen,  et  qu'il  y  a  des  tumeurs 
irritables  qui  ne  sont  pas  des  adénomes.  Mais  les  résultats  que  j'ai 
obtenus  dans  les  cinq  cas  d'adénomes  irritables  où  j'y  ai  eu  recours, 
permettent  de  considérer  la  méthode  compressive  comme  l'une 
des  plus  efficaces,  j'ajoute  môme  comme  la  plus  efficace  de  toutes 
celles  qui  ont  été  employées  jusqu'ici;  je  ne  parle  pas,  bien  en- 
tendu ,  de  l'ablation  totale  de  la  mamelle,  ressource  certaine 
selon  toutes  probabilités,  mais  aussi  humiliante  pour  la  chirurgie 
qu'eflrayante  pour  les  malades. 

J'ai  cité  plus  haut  l'observation  d'une  jeune  fille  qui  était  en 
traitement  depuis  plusieurs  mois  pour  une  mamelle  irritable,  et 

(1)  Velpeau,  ioc,  ctY.^  p.  2G8. 
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chez  laquelle  on  vit  disparaître  la  nérralgie  et  diminuer  la  tumeur 
peu  de  jours  après  une  fracture  de  côte  qui  avait  nécessité  l'appli- 
cation d'un  bandage  roulé  autour  de  la  poilriac.  Ce  fait  est  bon  i 
rappeler;  mais  on  a  vu  que  )c  chirurgien  n'avait  pas  tiiéme  soup- 
çonné que  son  bandage  comprcssif  eût  exercé  quelque  influence 
sur  la  marche  de  la  maladie. 

J'ai  lieu  de  croire  que  M.  Rufz  est  le  premier  praticien  qui  ait  eu 
recours  sciemment  à  la  compression,  dans  le  cas  de  tumeur  irri- 
lablc.  11  a  appliqué  deux  fois  cette  méthode  avec  un  succès  qui  n'a 
été  que  temporaire.  La  première  malade,  âgée  de  dix-sept  ans, 
avait  déjà,  depuis  dix  mois,  essayé  inutilement  toutes  sortes  de  re- 
mèdes, lorsqu'il  la  décida  à  se  soumettre  à  la  compression.  Au  bout 
de  sis  semaines,  les  douleurs  disparurent,  le  sein  devint  plus  sou- 
plejla  malade,  paraissant  entièrement  guérie,  retourna  chez  elle; 
niais  M.  Itufi!  apprit  ultérieurement  que  les  douleurs  avaient  reparti 
au  bout  de  deux  mois  (1).  La  seconde  malade  était  celle  dont  j'ai 
déjà  parlé,  et  qui  était  atteinte  d'un  kjste  unrloculaire  de  la  ma- 
melle.  On  avait  déjà  appliqué  trois  cents  sangsues  et  toutes  sortes 
de  remèdes,  lorsque  M.  llufz  fut  consulté.  Celte  fois,  la  compres- 
sion, appliquée  pendant  un  mois  seulement,  lit  entièrement  dispa- 
raître la  douleur,  qui  nc  revint  qu'au  bout  de  dix-huit  mois  (2),  Les 
kystes  n'étant  pas  de  nature  il  se  résoudre  sous  l'influence  de  la 
compression,  il  n'est  pas  étonnant  que  la  tumeur  ait  persisté  et 
que  do  nouveaux  accidents  se  soient  manifestés  ù  une  époque  ulté- 
rieure. Il  est  probable  que  cette  récidive  aurait  pu  être  traitée  par 
ie  même  moyen  et  avec  le  môme  succès  que  la  première  névralgie  ; 
mais  on  n'en  fit  pas  la  tentative,  et  j'ai  déjà  dit  que  le  chirurgien 
eut  recours  avec  succès  à  l'opération  sanglante. 

Je  ne  connaissais  pas  encore  ces  trois  faits  lorsque  j'eus  pour  Ift 
première  fois,  en  IBîSu,  l'occasion  de  traiter  une  tumeur  irritable 
delà  mamelle. La  tumeur  étant  évidemment  un  adénome,  je  pen-  i 
Gai  que  la  compression,  dont  j'avais  déjà  éprouvé  refficacité  dans    i 
les  cas  d'adénome  simple,  pourrait  amener,  avec  la  résolution  de  1& 
tumeur,  la  cessation  des  douleurs.  J'obtins  un  succès  immédiat  | 
très-satisfaisant  \  mais  la  malade  ayant  quitté  l'b&pital  et  ne  m'ayant   | 
plus  donné  de  ses  nouvelles,  le  résultat  délinitif  est  resté  inconnu, 
Depuis  lors,  j'ai  traité  de  la  même  manière  quatre  autres  cas  d'adé- 
oOmcs  irritables,  et  ces  quatre  malades  ont  été  entièrement  déli- 


(l)  Arehivt»  gituhalei,  IM3,  série  iv,  u  Ht,  p.  75. 
(I)Ruft,  Ion.  cit.,  p.  82.  VayeiplmbaDt.p.  fgS. 
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vrées  de  leur  névralgie,  quoique  chez  deux  d'entre  elles  un  petit 
noyau  d'engorgement  dur  et  indolent,  dernier  vestige  de  Tadé- 
nôme,  ait  persisté  dans  la  mamelle.  Dans  Tun  de  ces  cas,  la  tumeur 
était  tellement  irritable,  et  la  malade  éprouvait  de  telles  douleurs 
au  moindre  attouchement,  que  je  crus  devoir  recourir  à  Tinhala- 
tion  du  chloroforme  pour  Tapplication  du  premier  bandage.  Je 
n'insisterai  pas  plus  longtemps  sur  ces  observations,  que  j'ai  pu- 
bliées m  extenso  dans  un  mémoire  spécial  (i),  à  l'exception  toute- 
fois de  la  dernière,  qui  ne  date  que  du  mois  de  mai  4867.  Dans  ce 
dernier  cas,  l'adénome  a  été  réduit,  en  six  semaines,  du  volume 
d'une  noix  à  celui  d'une  très-petite  noisette.  Les  douleurs,  notable- 
ment atténuées  dès  la  première  semaine,  se  sont  éteintes  au  bout 
d'un  mois,  et  elles  n'avaient  pas  reparu  en  janvier  1868,  époque  où 
j'ai  eu  pour  la  dernière  fois  des  nouvelles  de  la  malade. 

Je  ne  prétends  pas  que  la  compression  doive  toujours  réussir 
aussi  bien.  Je  puis  avoir  rencontré  une  série  heureuse  ;  et  d'ail- 
leurs je  n'ai  eu  à  traiter  que  des  cas  où  l'affection  était  peu  an- 
cienne, puisque  chez  aucune  de  mes  malades  elle  ne  datait  de 
plus  de  deux  ans.  Les  cas  invétérés  seraient  peut-être  plus  re- 
belles ;  c'est  ce  que  l'expérience  nous  apprendra  plus  tard.  Quoi 
qu'il  en  soit,  il  me  semble  bien  établi  qu'il  est  toujours  indiqué  de 
recourir  avec  persévérance  à  la  compression  avant  de  se  décider 
à  traiter  les  adénomes  irritables  par  l'opération  sanglante.  Quant 
aux  tumeurs  mammaires  irritables  qui  ne  sont  pas  des  adénomes, 
et  il  y  en  a  beaucoup,  sans  aucun  doute,  la  compression  ne  pourra 
probablement  pas  les  guérir  aussi  bien,  et  on  a  vu  eliectivement  que 
je  n'ai  pu  réussir  par  ce  moyen,  dans  un  cas  où  le  gonflement  du 
sein  m'a  paru  la  conséquence  d'une  congestion  générale  de  la  glande. 
Il  me  parait  probable  néanmoins  que  la  compression  méthodique 
est  de  nature  à  déterminer  l'atrophie  des  parties  qui  sont  le  point 
de  départ  de  l'irritation,  et  à  diminuer  la  sensibilité  de  la  glande. 
Je  n'hésiterais  donc  pas  à  en  faire  l'essai,  alors  même  que  je  n'es- 
pérerais pas  obtenir  la  résolution  de  la  tumeur. 

Si  la  compression  échoue,  on  est  autorisé,  je  pense,  à  proposer 
l'extirpation  de  la  tumeur,  car  les  autres  moyens  qui  ont  été  pro- 
posés sont  peu  efficaces.  Je  ne  parle  pas  des  calmants  locaux  ou 
généraux  qui  ne  sont  que  des  palliatifs  tout  à  fait  insuffisants.  Les 
vésicatoires  volants  préconisés  par  Yelpeau,  les  saignées  locales. 


(I)  Broca,  Sur  le  traitement  des  adénomes  et  des  tumeurs  irritables  de  In  mamelle 
par  la  compressioft^dsiM  Bulletin  de  thérapeutique,  1862,  t.  LXU,  p.  308  et  246. 
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les  cautérisations  transcurrcntes,  ne  sont  guÈre  plus  utiles.  Les  ba- 
digconnages  d'iode,  conlinufs  pendant  longtemps,  pourraient  être 
essayas  peul-ilre,  dans  certains  cas  d'engorgement  général,  avec  plus 
de  chances  de  succès;  mais  ce  n'est  qu'une  conjecture  sans  base 
expérimentale.  Restent  les  moyens  chirurgicaux  proprement  dils. 
M.  Rurz  a  essayé  l'acupuncture,  le  séton,  les  incisions  sous-cuta- 
aées;  ces  deux  derniers  procédés  ont  été  appliqués,  après  lui,  par 
d'autres  chirurgiens  ;  ils  ont  donné  une  guérison,  quelques  amé- 
liorations, mais  ils  ont  le  plus  souvent  échoué.  Somme  toute,  c'est 
l'extirpation  qui  me  parait  mériter  la  préférence,  d'autant  mieux 
que,  la  tumeur  étant  en  général  très-petite,  l'opération  oDre  fort 
peu  de  gravité.  La  récidive  qui,  comme  on  l'a  vu  dans  plusieurs 
des  observations  précitées,  est  due  presque  toujours  à  l'apparition 
d'une  nouvelle  tumeur  indépendante  de  la  première,  réclamerait 
le  même  traitement  ;  toutefois,  si  plusieurs  récidives  se  produi- 
saient successivement,  comme  dans  ce  cas  si  remarquable  dont  j'ai 
emprunté  l'histoire  à  M.  Wickham  (voy.  plus  haut,  p.  491),  il  fau- 
drait se  décider  à,  pratiquer  l'extirpation  totale  de  la  glande  mam- 
maire, et  cette  opération  serait  suivie  sans  doute  d'une  guérison 
ridicale. 

Un  mot  enfin  sur  les  cancers  irritables  de  la  mamelle  oudu 
tissu  conjonctif  sous-mammaire.  La  compressioa  ici  ne  doit  pas 
6(re  tentée  si  la  tumeur  est  opi^rabte  ;  elle  doit  céder  le  pas  à  l'n- 
péralion.  Mais,  lorsqu'un  cancer  mammaire  inopérable  est  compli- 
qué de  très-iives  douleurs,  la  compression  peut  être  employée 
comme  moyen  palliatif.  Je  l'ai  essayée  deux  fois,  à  la  Salpètrière, 
dans  des  cas  de  ce  genre,  malgré  l'existence  d'une  large  ulcération, 
qui  fournissait  une  quantité  notable  d'ichor,  et  qui  m'obligeait  i. 
changer  le  bandage  tous  les  matins.  La  première  malade  fut  sou- 
lagée pendant  quelques  jours.  L'autre  ne  put  supporter  le  bandage. 
—  Ces  résultats  ne  m'ont  paspaiu  encourageauts,  et  je  ne  les  men- 
tionne ici  que  pour  mémoire.  J'ai  parlé  ailleurs  (t.  1,  p.  401)  de  plu- 
sieurs autres  moyens  palliatifs  qui  ne  sont  pas  beaucoup  plus  efli- 
caces. 


CHAPITRE  XVI 

DES  ADÉNOMES   MULTIGLANDULAIRES   OU   POLYÂDÉNOMES 

§  1.  —Généralités.  —  Historique. 

Les  polyadénômes  sont  des  tumeurs  constituées  principalement 
par  rhypertrophîe  simultanée  d'un  grand  nombre  de  petites  glan- 
des de  même  nature^  très-rapprochées  les  unes  des  autres. 

Ils  ont  cela  de  commun  avec  les  monadénômes  qu'ils  sont  dus  à 
un  travail  d'hypertrophie,  et  môme  d'hypertrophie  joarrtefle,  comme 
nous  le  prouverons  tout  à  l'heure;  mais  ils  en  diffèrent  en  ce  qu'ils 
sont  dus  à  une  cause  moins  localisée.  Cette  cause  n'agit  plus  seule- 
ment sur  un  point  circonscrit,  elle  exerce  son  action  sur  une  ré- 
gion plus  ou  moins  étendue.  En  d'autres  termes,  le  monadénôme 
parait  se  développer  en  vertu  d'un  simple  accident  de  nutrition 
parfaitement  local,  n'atteignant  qu'un  seul  organe,  n'atteignant 
môme  le  plus  souvent  qu'un  point  très-limité  de  cet  organe  ;  tandis 
que,  dans  le  polyadénAme,  l'hypertrophie  simultanée  d'un  grand 
nombre  de  petits  organes,  semblables  entre  eux  et  très-voisins, 
mais  parfaitement  indépendants  les  uns  des  autres,  est  l'indice  d'une 
sorte  de  diathèse  partielle  qui  plane  à  la  fois  sur  tous  ces  organes. 
Or,  parmi  les  conditions  qui  concourent  à  donner  plus  ou  moins 
de  gravité  aux  productions  accidentelles.  Tune  des  plus  importantes 
est  sans  contredit  l'élément  étiologique>  et  on  peut  dire  d'une  ma- 
nière assez  générale»  quoique  cette  règle  ne  soit  pas  sans  exception, 
que  plus  la  cause  d'une  tumeur  est  locale  et  restreinte,  plus  il  y  a 
de  chances  pour  que  cette  tumeur  soit  inoffensive.  Il  est  donc  per- 
mis de  prévoir,  d'après  ce  premier  aperçu,  que  les  polyadénômes 
ont  des  tendances  plus  fâcheuses  que  les  monadénômes.  Mais  on 
prévoit  en  môme  temps  que  la  gravité  des  polyadénômes  doit  pré- 
senter de  très-grandes  variations,  suivant  que  la  cause  dont  ils  dé- 
pendent agit  sur  uile  région  plus  ou  moins  étendue.  Beaucoup  d'en- 
tre eux,  dont  la  cause  est  limitée  à  un  très-petit  espace,  forment 
des  tumeurs  assez  bien  circonserites,  et,  quoiqu'ils  puissent  se  pro- 
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pager  et  devenir  le  point  de  départ  d'une  affection  très-grave,  ils 
peuvent  aussi,  et  c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  rester  stationuaires 
011  du  moins  respecter  l'intégrité  des  tissus  environnants.  On  a  donc 
toule  chance  d'obtenir  une  guérison  radicale  lorsqu'on  les  enlève 
fc  temps  et  d'une  manière  complète.  Mais  d'autres  polyadénômes 
sont  diffus.  Au  delà  des  glandes  francbemenl  hypertrophiées,  on 
en  trouve  d'autres  qui  sont  en  voie  d'hypertrophie,  et  on  passe 
de  ces  dernières  au.\  glandes  tout  ù  Tait  saines  par  des  transitions 
insensibles;  ta  cause  qui  produit  la  tumeur  déborde  par  conséquent 
les  limites  apparentes  du  mal  et  on  ne  peut  savoir  justpi'oil  s'étend 
son  influence.  11  en  résulte  que  la  récidive  est  à  craindre  non-seu- 
lement lorsqu'on  enlève  tout  ce  qui  paraltmalade,  mais  encore  lors- 
qu'on dépasse  notablement  les  limites  de  !a  tumeur,  et  que  la  sec- 
tion porte  de  tous  eûtes  sur  des  tissus  actuellement  toutA  Tait  sains. 

Nous  allons  essayer  de  donner  une  description  générale  des  po- 
lyadénAmes,  comme  nous  l'avons  Tait  pour  les  mouadénfimes,  sans 
nous  dissimuler  qu'ici  nous  nous  engageons  sur  un  terrain  encore 
fort  peu  connu.  Cette  description  générale  n'e.uste  pas  jusqu'ici  dans 
la  science.  On  trouve  bien  çà  et  là  quelques  observations  détaillées 
et  mOmc  des  mémoires  partiels  sur  telle  ou  telle  espèce  de  polya- 
dénAmes  ;  ce  sont  des  matériaux  précieux  que  nous  chercherons  à 
utiliser.  Mais  personne  encore  n'a  nettement  circonscrit  ce  groupe, 
en  y  faisant  rentrer  toutes  les  tumeurs  particulières  qui  s'y  ratta- 
chent, et  en  le  séparant  de  celles  qui,  sans  se  conrondre  avec  lui, 
s'en  rapprochent  par  divers  caractères.  Cette  délimitation  est  assez 
épineuse.  La  ligne  de  démarcation  entre  les  polyadénAmes  d'une 
part,  et  les  monadénômes,  les  hypertrophies  simples,  les  épithé- 
liftmes,  d'autre  pari,  est  loin  d'être  toujours  parraitement  tranchée; 
il  existe  en  outre  des  différences  assez  notables  entre  les  diverses 
espèces  et  les  diverses  variétés  de  polyadénfimcs.  Pour  nous  re- 
trouver au  milieu  de  ces  gradations  nuancées,  nous  aurons  besoin 
de  tenir  compte  de  tous  les  caractères  cliniques  ou  physiologiques, 
tout  en  prenant  pourpoint  de  départ  ceux  que  révèle  l'anatomie 
pathologique. 

L'origine  de  nos  connaissances  sur  les  polyadénAmes  est  récente; 
car  les  glandnlcs  qui  sont  le  siège  de  cette  affection  sont  pour  la 
plupart  microscopiques,  et  quoiqu'on  connût  depuis  longtemps 
l'existence  de  beaucoup  d'entre  elles,  c'est  depuis  une  vingtaine 
d'années  seulement  qu'on  en  a  découvert  la  structure. 

On  a  vu  dans  VHùlorique  général  (t.  I,  p.  21)  que  dès  1775,  Girard 
avait  attribué  les  loupes  du  cuir  chevelu  à  la  dilatation  des  glandes 
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sébacées  ;  cette  opinion,  tour  à  tour  rejetée  ou  reprise,  avait  fini 
par  prévaloir  ;  on  savait  donc  que  de  petits  organes  glandulaires 
microscopiques  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de  tumeurs  vo- 
lumineuses. D'un  autre  côlé,  les  dermatologistes  avaient  attribué 
avec  raison  à  Thypertrophie  de  ces  glandes  sébacées  certaines  tu- 
meui*s  multiples  de  la  peau,  {[ïonfondues  avec  beaucoup  d'autres 
sous  les  noms  d'acné  et  de  moUuscum,  EnGn  un  grand  nombre  d'au- 
tres glandes,  notamment  celles  de  la  vulve  (Huguier,  Robert),  avaient 
été  reconnues  comme  donnant  lieu  à  de  petites  tumeurs  multiples, 
mais  indépendantes  les  unes  des  autres.  De  là  à  l'idée  de  rappor- 
ter certaines  tumeurs  cutanées  ou  muqueuses  au  développement 
simultané  de  plusieurs  glandes  voisines,  il  n'y  avait  qu'un  pas  ; 
cette  idée  s'est  présentée  sans  aucun  doute  à  l'esprit  d'un  grand 
nombre  de  personnes,  et  elle  a  paru  tellement  simple  qu'elle  s'est 
répandue  sans  qu'il  soit  possible  de  l'attribuer  à  quelqu'un  en  par- 
ticulier. Ainsi  j'ai  vu  plusieurs  fois  à  la  Société  anatomique,  de  1R46 
à  4850,  des  tumeurs  polypiformes  de  l'estomac  ou  de  l'intestin,  tu- 
meurs dont  la  nature  ne  fut  pas  déterminée  au  microscope,  mais  qui 
furent  cependant  considérées  par  plusieurs  personnes  comme  des 
hypertrophies  folliculaires. 

J'ai  lieu  de  croire  que  M.  Fuhrer,  d'Iéna  {Deutsche  Klinik,  mai 
1850,  n*»  20),  est  le  premier  auteur  qui  ait  nettement  déterminé  la 
nature  des  polyadénômes.  Examinant  au  microscope  plusieurs 
meurs  globuleuses  et  pédiculées  qui  s'étaient  développées  chez  une 
femme  de  60  ans  dans  le  sillon  naso-labial,  et  que  M.  Langenbeck 
venait  d'enlever  par  excision,  M.  Fuhrer  trouva  que  chacune  de  ces 
tumeurs  se  composait  presque  exclusivement  d'un  grand  nombre 
de  glandes  sMrfori]pares  hypertrophiées.  Cette  observation  remonte  à 
1849.  L'année  suivante,  M.  Fuhrer  étudia  plusieurs  tumeurs  de 
môme  nature  développées  sur  la  tête  d'un  jeune  enfant,  et  sur  ces 
nouvelles  pièces  il  put  suivre  pas  à  pas  les  principales  modifications 
de  structure  que  le  travail  hypertrophique  fait  subir  aux  glandes 
sudoripares.  La  question  des  polyadénômes  venait  ainsi  de  faire 
un  grand  pas^  mais  les  tumeurs  examinées  et  décrites  par  M.  Fuhrer 
étaient  circonscrites,  pédiculées,  n'avaient  manifesté  aucune  ten- 
dance à  la  propagation  ni  à  l'ulcération,  et  paraissaient  tout  à  fait 
bénignes.  On  ignorait  encore  que  ces  tumeurs  pouvaient  simuler  des 
tumeurs  cancéreuses  et  surtout  des  tumeurs  épithéliales.  On  ne  con- 
naiss«Tit  pas  celles  qui  sont  diffuses,  et  les  micrographes  eux-mêmes, 
par  une  erreur  qui  sera  expliquée  plus  loin,  les  confondaient  cons- 
tamment avec  les  autres  épithéliômes. 
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Totis  ceux  qui  avaient  étudié  au  microsrope  les  cancroïdes  de  la 
peau  on  des  muqueuses,  avaient  reconnu  que  ces  tumeurs  renfer- 
ment fréquemment  des  glandes  plus  ou  moins  hypertrophiées,  et 
dès  (846  M.  Mayor  (ils,  de  Genève,  avait  signalé  une  forme  de  can- 
croîde  de  la  peau  qu'il  appelait  la  forme  foUkutcuse .  Mais  on  con- 
sidérait ces  lésions  des  glandes  comme  étant  toujours  l'elTet 
et  jamais  la  cause  des  cancroïdes,  erreur  bien  naturelle,  car  il  était 
certain  que,  dans  beaucoup  d'épithéli6mes,  l'altération  des  glandes 
n'était  que  consécutive. 

Ce  fut  M.  Itobin  qui  en  I8S9,  dans  une  Soie  mr  quelques  hyper- 
trofthiet  ijhndutaii-ei  (I),  signala  pour  la  première  fois  les  cancroïdes 
d'origine  polyadéoique.  Après  avoir  montré  que  beaucoup  de  tu- 
meurs eirconscritei  et  polypiformes  de  la  muqueuse  utérine  sont 
constituées  par  l'hypertrophie  d'un  grand  nombre  deglandules,  il 
décrivit  une  affection  dïffuseàc  la  même  membrane,  et  montra  que 
l'hypertrophie  des  glandules  utérines  pouvait  donner  lieu  à 
des  tumeurs  ulcérées,  végétantes,  confondues  jusqu'alors  avec 
l'épithêliAme  du  col  utérin.  Il  alla  plus  loin,  cnr  il  indiqua 
tris-cxaclement  la  nature  du  travail  pathologique  qui,  i  un  mo- 
ment donné,  amène  la  dc^stmclion  des  parois  de  certains  tubes  glan- 
dulaires, puis  l'effusion  de  leur  contenu  épilhélial  dans  les  tissus  ad- 
jacents, et  qui  dès  lors  fait  suivre  à  la  maladie  une  marche  sembla- 
ble à  celle  de  l'épithéliûme.  On  peut  dire  qu'à  partir  de  ce  moment 
la  question  particulière  des  polyadénômcs  utérins  était  en  grande 
partie  résolue.  Mais  M.  Robin  ne  s'était  pas  borné  à  cette  étude  spé- 
ciale ;  il  avait  compris  que  ces  faits  étaient  susceptibles  de  généra- 
lisation ;  il  en  avait  rapproché  un  cas  de  polyadénAme  de  la  mu- 
queuse nasale,  qui  s'était  présenté  d'abord  sous  la  forme  d'un  simple 
polype,  et  qui  avait  récidivé  après  l'arrachement,  en  pénétrant  dans 
le  sphénoTde  et  l'ethmoïile,  et  en  produisant  une  méningite  mor- 
telle. Enfin,  il  avait  annoncé  que  certaines  tumeurs  polypiformes 
de  la  muqueuse  rectale  sont  dues  à  l'hypertrophie  des  glandules 
de  cette  membrane.  Pour  s'élever  du  premier  coup  jusqu'à  une 
généralisation  plus  étendue,  il  ne  lui  manquait  peiit-OIre  qne  de 
connaître  les  observations  de  M.  Fuhrcr  sur  les  glandes  cutanées, 
observations  déjà  publiées  en  Allemagne  depuis  deux  ans,  mais  qui 
n'avaient  eu  en  France  aucun  retentissement. 

Ln  mCme  année,  1852,  un  de  mes  élèves,  M.  Itombeau,  me  re- 
mit, de  la  part  de  M.  Guersanl,  une  tumeur  dîfluse  et  non  ulcérée 

0)  Caz.  des  MpUaia,  ISSÎ.  p.  41. 
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qui  provenait  du  doigt  d*un  jeune  enfant.  J'y  trouvai,  au  milieu 
d'une  assez  notable  quantité  de  tissu  fibreux,  un  nombre  considéra- 
ble de  glandes  sudoripares  qui  étaient  évidemment  agrandies,  mais 
qui  n'étaient  d'ailleurs  pas  déformées.  L'hypertrophie  dont  ces 
glandes  étaient  le  siège  était-elle  primitive,  et  essentielle,  en  quel- 
que sorte?  ou  n'était-elle  pas  plutôt  consécutive  à  l'hypertrophie 
de  la  peau?  Je  me  ralliai  à  cette  dernière  opinion.  Mais  M.  Yer- 
neuil  à  qui  je  montrai  la  pièce,  rapprochant  ce  fait  de  ceux  de 
M.  Fuhrer,  de  ceux  de  M.  Robin  et  de  quelques  autres  observa- 
tions antérieures  oii  il  avait  vu  des  glandes  sudoripares  hypertro- 
phiées dans  le  tis^u  de  certains  épithéliômes  ulcérés,  M.  Verneuil, 
dis-je,  pensa  au  contraire  que  les  glandes  sudoripares  étaient  le 
siège  primitif  de  la  lésion,  qu'elles  constituaient  l'élément  essentiel 
de  la  tumeur,  et  que  celle-ci,  abandonnée  à  elle-même,  aurait  pu 
revêtir  plus  tard  la  marche  des  cancroïdes.  Cette  idée  me  parut 
alors  un  peu  hasardée,  mais  les  recherches  ultérieures  de  M.  Ver- 
neuil prouvèrent  qu'il  avait  vu  juste,  et  son  remarquable  mémoire 
sur  quelques  maladies  des  glandes  sudoripares,  publié  en  1854  (1),  ne 
tarda  pas  à  dissiper  tous  les  doutes.  Il  avait  eu  Toccasion  d'étudier 
sur  plusieurs  pièces  l'évolution  des  hypertrophies  sudoripares,  de- 
puis la  simple  ampliation  des  glandes  jusqu'à  la  transformation  de 
la  tumeur  en  épithéliôme,  par  suite  de  la  rupture  des  parois  glan- 
dulaires, et  de  rinfiltration  de  leurs  éléments  épithéliaux  dans  le  tissu 
conjonctif  environnant;  il  avait  assistée  la  déformation  des  tubes 
dilatés  par  l'épithéliuni,  aux  modifications  de  cet  épithélium  et 
à  la  production  des  globes  épidermiques.  Il  put  ainsi  donner  une 
description  à  peu  près  coniplète  d'une  affection  dont  personne  avant 
lui  n'avait  connu  Timportance,  les  conséquences  et  la  gravité . 

En  résumé,  M.  Fuhrer  a  découvert  ïexistence  des  polyadénômes 
sudoripares,  mais  n'en  a  pas  connu  l'évolution.  M.  Robin  a  décou* 
vert  les  polyadénômes  des  muqueuses,  il  en  a  étudié  l'évolution  et 
les  a  distingués  de  l'épithéliôme  primitif  de  ces  membranes.  Enfin, 
M.  Yerneuil,  étudiant  à  son  tour  l'évolution  des  polyadénômes  su- 
doripares, a  montré  que  les  altérations  dont  ils  deviennent  le  siège 
peuvent  amener  la  formation  d'une  espèce  particulière  de  can- 
croïde,  distincte  sinon  par  sa  marche,  du  moins  par  son  origine, 
des  autres  variétés  d'épithéliômes  de  la  peau. 

(I)  Arch,  générales  de  médecine  1854,  5«  série,  t.  IV,  p.  447-4G8,  et  p.  C93-705. 
C'est  dans  ce  travail,  p.  448,  que  M. Verneuil  a  fait  connaître  pour  la  première  fois 
les  abcès  dos  glandes  sudoripares. 
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Après  la  découverte  de  ces  Irois  faîLs  principaux,  il  ne  restait  plus 
pour  ainsi  dire  qu'à  glnner.  J'ai  ajouta,  si  je  ne  me  trompe,  aux  ca- 
tégories déjà  connues  de  polyadénârnes,  celles  qui  sont  constituées 
par  l'hypertrophie  des  glanden  sébacées  i!e  la  peau,  celles  qui  nul  leur 
siège  dans  les  petites  glandes  lacrymales  accessoires  dites  de  llosen- 
mliller,  dans  les  glandes  sous-muqueuses  de  la  houehe,  dans  les  gUmdts 
tubuleuses  de  l'eslomac,  de  l'intestin  grâle  et  du  coton,  et  dans  le 
groupe  des  follicules  muciporet  qui  entourent  chcï  la  femme  l'orifleo 
extérieur  de  l'urËtlirc.  Il  faut  y  joindre  peut-^tre  l'hypertrophie  de  la 
caroncule  laaymale,  dont  j'ai  déjà  parlé  plus  haut  (p.  426).  Cette  ca- 
roncule, quoique  formée  en  réalité  par  un  amas  de  glandules,  consti- 
tue un  organeassez  circonscrit  pour  qu'on  puisse  leconsidérercomme 
une  seule  glande,  et  rattacher  son  hypertrophie  au  groupe  des  udé- 
oAines  proprement  dits.  Au  point  de  vue  de  l'examen  anatotnique, 
au  point  de  vue  surtout  de  la  forme  et  du  volume  des  culs-de-sac 
glandulaires  et  de  la  disposition  de  lï-pithélium.  l'hypertrophie  de 
la  caroncule  lacrymale  se  rapproche  des  adénAmes  hien  plus  que 
des  polyadénAmcs.  Mais  au  point  de  vue  de  la  marche  clinique,  et 
de  lu  possibilité  de  la  transl'ormation  en  épithéli&mc,  elle  se  rap- 
proche plutôt  des  adénCimcs  multiglandulaires.  A  ce  titre,  j'aurai 
l'occasion  d'en  dire  plus  loin  quelques  mots,  qui  auraient  été 
moins  bien  placés  peut-être  dans  le  chapitre  des  monadénâmes. 

En  résumé,  dans  toute  région  où  existent  un  grand  nombre  de 
ginndiiles  trÈs-rapprochécs,  l'hypertrophie  collective  de  ces  petits 
organes  peut  donner  lieu  à  des  tumeurs  tantAt  dilFuses,  lant6t  cir- 
conscrites. Quoique  l'évolution  particulière  qui  amène  la  transfor- 
mation de  CCS  tumeurs  en  épilhéliAmes  n'ait  été  observée  jusqu'ici 
que  dans  quelques-unes  des  régions  où  elles  se  développent,  elles 
n'en  constituent  pas  moins  un  groupe  anatomo-patliologique  par- 
faitement déllni,  pour  lequel  j'ai  proposé  depuis  longtemps  le  nom, 
aujourd'hui  assez  généralement  adopté,  de  poli/adénùmes . 

%i.  —  Si^  et  division . 

Les  glandules  dans  lesquelles  jusqu'ici  on  a  vu  naître  des  polya- 
'      déndmes  sont  les  suivautos  :  1°  les  glandes  sudori  pares;  S*  les  glan- 
des sébacées  de  la  peau;  3°  les  glandes  lacrymales  accessoires  de 
Rosenmilller  :  4°  les  glandes  sous-muqueuses  de  la  lèvre  et  du  voile 
du  palais  ;  5°  les  glandes  muqueuses  de  la  pituilaire  ;  6°  les  glandes        ^_ 
I      de  la  muqueuse  stomacale  ;  7°  les  glandes  de  Lieberkuhn  (intestin       ^H 
I      grèlc);  8°  les  glandes  tubuleuses  de  la  muqueuse  du  gros  intestin,       ^H 
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et  notamment  de  la  moitié  inférieure  da  rectum  ;  9^  les  glandes  de 
la  muqueuse  utérine  ;  iO*  enfin  les  follicules  muqueux  de  la  vuWe, 
et  particulièrement  ceux  qui  entourent  l'orifice  de  Turèthre. 

Toutes  ces  glandes,  à  l'exception  des  palatines  et  des  labiales, 
qui  sont  sous-muqueuses^  font  partie  intégrante  de  la  peau  ou  des 
muqueuses.  On  peut  donc  diviser  les  polyadénômesen  trois  groupes, 
sous  le  rapport  de  leur  siège  :  ceux  de  la  peau,  ceux  des  muqueuses, 
et  enfin  ceux  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux. 

Sous  le  rapport  de  la  nature,  ou  plutôt  de  la  structure  des 
glandes  qui  les  constituent,  les  polyadénômes  peuvent  être  rame- 
nés à  deux  catégories  :  i^  ceux  qui  occupent  des  glandes  tubuleuses 
ou  en  cœcum ;  ^  ceux  qui  occupent  des  glandes  acineuses  ou  en 
grappe.  Les  polyadénômes  des  glandes  sudoripares,  ceux  de  l'esto- 
mac, de  l'intestin  grêle,  du  gros  intestin,  et  de  l'utérus,  rentrent 
dansla  première  catégorie.  La  seconde  comprend  les  polyadénô- 
mes sous-muqueux,  ceux  des  glandes  sébacées  de  la  peau,  ceux  de 
la  membrane  pituitaire,  et  enfin  ceux  des  follicules  mucipares  de 
la  vulve  et  de  Turèthre.  En  établissant  cette  dernière  division  nous 
nous  proposons  seulement  de  rendre  plus  simple  la  description  ana- 
tomique  des  polyadénômes  ;  cela  nous  permettra  d'éviter  de  nom- 
breuses répétitions.  Mais  nous  reconnaissons  que  cette  division  est 
artificielle,  car  il  n'y  a  pas  plus  d'analogie  clinique  entre  les  polya- 
dénômes de  chacune  de  ces  deux  catégories  qu'il  n'y  en  a  entre  eux 
et  ceux  de  l'autre  catégorie. 

Une  division  beaucoup  plus  importante,  à  tous  égards,  est  celle 
qui  consiste  à  distinguer  les  polyadénômes  circonscrits  des  polya- 
dénômes diffus.  Les  premiers  forment  des  tumeurs  bien  nettement 
limitées,  à  contours  arrondis,  et  ont  le  plus  souvent  la  forme  pédi- 
culée.  Ils  sont  ordinairement  inoffensifs,  et,  lorsqu'on  les  enlève,  ils 
ont  peu  ou  point  de  tendance  à  récidiver.  Les  polyadénômes  diffus, 
au  contraire,  sont  disposés  à  s'ulcérer,  à  se  propager,  à  récidiver  et 
à  se  comporter  comme  des  cancroïdes;  ces  accidents  sont  la  con- 
séquence de  leur  transformation  en  épithéliômes. 

§  3.  —  Anatomie  et  physiologie  pathologiques. 

Les  polyadénômes  se  composent  principalement  d'éléments  glan- 
dulaires, au  milieu  desquels  on  retrouve  le  plus  souvent  les  autres 
éléments  anatomiques  de  la  région  affectée;  mais  ceux-ci  ne  s'y 
montrent  qu'en  proportion  minime,  et  bien  inférieure  à  celle  qui 
s'observe  à  l'état  normal.  L'hypertrophie  n'a  donc  pas  atteint  uni- 
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forméffient  tous  les  (rli^menlsnorrnain;  e!!e  a  porté  principalement 
DU  mfme  exclusivement  sur  les  glandulcs.  Lorsqu'une  membrane 
tégumeoUire  possède  deux  espèces  de  glandes,  comme  cela  a  lieu 
&  la  peau,  l'hypertrophie  se  limite  toujours  aux  giandules  d'une 
seule  espèce.  Ainsi,  dans  les  pcilyadénomes  sudoripares,  les  glandes 
sébacées  sont  atrophiées  et  m(me,  le  plus  souvent,  entièrement 
détruites;  de  même,  on  ne  trouve  pas  de  (glandes  sudoripares 
dans  Icâ  polj-adénômes  sébacés.  11  résulte  de  là  que  les  polya- 
dénâmes,  considérés  par  rapport  à  la  région  oti  ils  se  déve- 
loppent, doivent  être  rangés  dans  lu  classe  des  hypertrophies 
piirlietles. 

Si  maintenant,  au  lieu  d'envisager  la  région  dans  son  ensemble, 
on  considère  en  particulier  chacune  des  giandules,  on  trouve  que 
ccllos-ci  nu  sont  pas  simplement  élargies,  et  qu'elles  n'ont  pas 
conservé  leur  structure  normale,  comme  cela  aurait  lieu  s'il  s'agis- 
sait d'une  hypertrophie  générale.  On  sait  que  la  cavité  glandulaire 
la  plus  simple  se  compose  de  deux  éléments;  une  membrane 
d'enveloppe,  et  une  couche  intérieure  d'épithélium:  or,  l'hypertro- 
phie, dans  les  polyadénômes,  porte  principalement  sur  l'épilhélium  ; 
les  parois  des  cavités  glandulaires,  loin  de  s'hypertrophier  au  même 
degré,  sont  toujours  distendues  et  amincies,  souvent  atrophiées, 
quelquefois  entièrement  détruites,  de  telle  sorte  qu'alors  la  masse 
épiihéliale,  privée  d'enveloppe,  se  trouve  en  contact  avec  les  tissus 
environnants,  et  fait  irruplion  au  milieu  d'eux.  Le  travail  d'hy- 
pertrophie n'adonc  pas  atteint  uniformément  tous  les  éléments  de 
la  glande. 

Ainsi,  par  rapport  à  chaque  glandule  en  particulier,  comme  par 
rapport  à  l'ensemble  de  la  région  afTeclée,  les  polyadénômes  doi- 
vent être  considérés  comme  des  hypertrophies  purtiellet. 

Cette  proposition  est  générale,  si  l'on  ne  considère  que  les  po- 
lyadénômes chirurgicaux,  c'est-à-dire  ceux  de  la  peau  et  des  mu- 
queuses accessibles  a  la  vue  et  au  toucher;  mais  j'ai  vu,  dans  l'es- 
tomac et  dans  l'intestin  grêle,  de  petites  tumeurs  polypitormes 
constituées  par  des  glandes  tubulcuses  qui  semblaient  à  peu  près 
uniformément  hypertrophiées.  Quoique  le  contenu  épithélial  fût 
assez  abondant  pour  dinlendrc  et  déformer  les  tubes  glandulaires, 
ceux-ci  avaient  des  parois  au  moins  aussi  épaisses  qu'à  l'état  nor- 
mal. Le  tissu  conjonclif  interposé  était  plulOt  hypertrophié  qu'a- 
trophié; la  coupe  de  la  tumeur  était  lisse,  sa  trame  était  souple, 
nullement  friable.  Ces  earactères  diffèrent  assez  notablement  de 
ceux  des  autres  polyadénômes  que  nous  allons  décrire  maintenant. 
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La  tumeur,  étani  due  principalement  au  développement  de 
répithélium  glandulaire,  qui  ne  possède  presque  aucune  cohé- 
rence, présente  une  consistance  en  général  assez  molle.  Son  tissa 
est  assez  fragile  pour  qu'on  puisse  [l'écraser  sous  la  pression  des 
doigts.  Lorsqu'on  y  pratique  préalablement  unex^oupe  au  bistoori, 
on  peut  ensuite  y  pénétrer  aisément  avec  Tongle.  Cette  coupe  n'est 
jamais  lisse,  lors  même  qu'on  l'aurait  faite  avec  un  instrument 
bien  tranchant.  Elle  est  comme  granuleuse,  et  cet  aspect  granuleux 
se  prononce  bien  plus  encore  sur  les  coupes  obtenues  par  déchi- 
rure. Il  n'en  peut  pas  être  autrement,  au  moins  dans  l'origine, 
parce  ;que  les  glandules  hypertrophiées  ne  forment  pas  un  tout 
continu;  elles  sont  isolées  de  leurs  voisines,  quoiqu'elles  soient 
presque  toujours  en  contact  immédiat  avec  elles.  Mais,  à  une  épo- 
que plus  avancée,  certains  polyadénômes  peuvent  perdre  cet  aspect 
granuleux  dans  une  partie  de  leur  étendue,  lorsque  les  parois  des 
cavités  glandulaires  sont  détruites,  et  que  leur  contenu  épithélial 
se  répand  dans  les  interstices  interglandulaires.  Jamais  toutefois, 
môme  dans  les  polyadénômes  les  plus  avancés,  je  n'ai  vu  la  coupe 
de  la  tumeur  perdre  entièrement  son  apparence  granuleuse,  qui 
persiste  toujours  sur  quelques  points  à  un  degré  suffisant  pour 
permettre  de  distinguer  la  tumeur  de  la  plupart  des  autres,  et 
notamment  des  cancers  encéphaloïdes. 

J'ai  enlevé,  en  1855,  à  l'Hôtel-Dieu,  chez  un  vieillard  de  82  ans, 
un  polyadénôme  sébacé  du  nez  qui  datait  déjà  d'un  grand  nombre 
d'années,  mais  qui  avait  pris,  depuis  peu  de  temps,  un  accroisse- 
ment rapide.  La  tumeur  avait  atteint  le  volume  d'une  noix  mus- 
cade. Elle  était  circonscrite  et  un  peu  pédiculée.  Son  tissu  était  très- 
friable  et  offrait  au  plus  haut  degré  l'apparence  granuleuse.  On  y 
apercevait  en  outre  un  assez  grand  nombre  de  lacunes  qui  se  pré- 
sentaient sur  la  coupe  sous  l'aspect  de  petits  trous  irréguliers, 

La  consistance  des  polyadénômes  est  subordonnée  à  la  propor- 
tion relative  d'éléments  glandulaires  qu'ils  renferment.  Elle  est 
d'autant  plus  molle,  le  tissu  est  d'autant  plus  fragile,  que  ces  élé- 
ments  prédominent  davantage.  On  comprend  ainsi  pourquoi  beau- 
coup de  polyadénômes  se  ramollissent  en  se  développant.  C'est 
un  phénomène  entièrement  semblable  à  celui  qui  se  produit  fré- 
quemment dans  les  monadénômes  avec  prédominance  des  acini. 

Le  tissu  des  polyadénômes,  surtout  de  ceux  de  la  peau,  est  peu 
vasculairc,  à  moins  que  la  tumeur  ne  soit  ulcérée,  auquel  cas  un 
très-riche  réseau  de  capillaires  peut  se  développer  dans  la  couche 
la  plus  superficielle  qui  forme  le  fond  de  l'ulcère.  C'est  surtout  dans 
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les  cas  où  la  sirrface  ulcérée  se  recouvre  de  végétations,  qne  ces 
vaisseaux  superficiels  deviennent  abondants.  Ils  forment  des  anses 
enroulées  et  innombrables  qui  donnent  aux  végétations  une  cou- 
leur d'un  rouge  plus  ou  moins  viT,  et  qui  saignent  avec  la  plus 
grande  facilité.  Mais  cette  vascularité  exubérante  n'occupe  jamais 
qu'une  courbe  peu  épaisse,  au-dessous  de  laquelle  le  tissu  de  la 
tumeur  est  ù  peine  parcouru  par  quelques  stries  capillaires.  Je  ne 
dois  pas  insister  ici  plus  longuement  sur  une  disposition  qui  a  été 
décrite  en  détail  dans  les  généralités  relatives  à  l'ulcération  des 
tumeurs  (voy,  plus  baut,  1. 1,  p.  231  et  suiv.). 

La  substance  propre  des  poIyadénOmcs,  abstraction  faite  de  la 
couche  superficielle  de  ceux  qui  sont  ulcérés,  possède  une  couleur 
pâle,  blanchâtre,  grisâtre  ou  jaunâtre.  Lorsqu'elle  est  très-molle, 
elle  offre  bien  quelque  ressemblance  avec  l'encéphaloîde;  mais  elle 
en  diffère  d'abord  par  l'aspect  granuleux  précédemment  décrit, 
ensuite  jH  surtout  par  l'absence  d'un  véritable  suc  lactescent.  L'es- 
pèce de  pulpe  qu'on  en  extrait  par  le  grattage  ne  se  mâle  pas  à 
l'eau;  elle  s'y  divise  en  petites  masses  flottantes,  inégales,  souvent 
irrégulières,  qui.  placées  sous  le  microscope,  présentent  la  struc- 
ture et  la  disposition  des  épithéliums  glandulaires. 

Parlons  maintenant  des  résultats  de  l'examen  microscopique.  Il 
est  toujours  caractéristique  pour  un  observateur  exercé;  mais  les 
déformations  consécutives  des  éléments  glandulaires  peuvent  ren- 
dre cet  examen  difficile.  C'est  dans  les  tumeurs  qui  n'ont  pas  encore 
subi  ces  allérations  qu'on  apprécie  le  plus  nettement  la  nature  des 
polyadénômes. 

On  reconnaît  alors,  sous  de  faibles  grosimementa,  que  la  tumeur  est 
composée  principalement  de  cavités  glandulaires,  dont  la  struc- 
ture fondamentale  est  la  môme  que  celle  des  glandes  normales  de 
la  région.  Lk  oh  les  glandes  normales  sont  tubuleuses,  les  glandes 
du  polyadénûme  sont  tubuleuses;  là  où  celles-là  sont  acineuses, 
celles^:!  le  sont  également.  Si  l'on  se  bornait  à  examiner  la  partie 
centrale  de  la  tumeur,  on  pourrait  élre  tenté  quelquefois  de  mé- 
connaître cette  ressemblance  ;  mais  si  l'on  étudie  le  tîs'iu  couche 
par  couche,  jusqu'aux  limites  do  mal,  on  reconnaît  bien  manifes- 
tement que  la  tumeur  ne  comprend  qu'une  seule  espèce  de  glandes, 
et  que  celles-ci  proviennent  de  l'hypcrlrophie  parliellc  des  glandes 
normales,  car  on  trouve  toutes  les  transitions  entre  ces  dernièrea 
cl  celles  qui  sont  le  plus  altérées. 

Les  modifications  que  l'hypertrophie  fait  subir  aux  glandes  des 
potyadénômes  sont  relatives  au  volume  des  cavités  glandulaires,  a 
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leur  forme,  à  l'épaisseur  de  leur  paroi,  enfin  à  l'état  de  l'épithé- 
lium. 

Sous  le  rapport  dn  volume,  les  cavités  glandulaires  sont  en  gé- 
néral élargies  à  un  degré  très-notable.  Mais  cette  ampliation  ne 
rend  compte  que  d'une  manière  très-insuffisante  du  volume  de  la 
tumeur.  Cette  dernière  constitue  quelquefois  une  masse  cent  fois 
plus  considérable  que  ne  Tétait  dans  l'origine  la  petite  portion  de 
membrane  tégumentaire  qui  en  a  été  le  point  de  départ.  C'est  ce 
qui  a  lieu  dans  beaucoup  de  polyadénômes  circonscrits,  implantés 
sur  les  muqueuses,  ou  môme  sur  la  peau,  par  un  pédicule  étroit.  Or, 
dans  beaucoup  de  ces  tumeurs,  les  cavités  glandulaires  sont  à  peine 
deux  ou  trois  fois  plus  larges  qu'à  l'état  normal,  et  quoique  les 
volumes  des  corps  soient  proportionnels  aux  cubes  de  leurs  dia- 
mètres, cette  ampliation  est  bien  inférieure  à  celle  qui  pourrait 
donner  à  la  tumeur  son  volume  total.  D'ailleurs  il  arrive  souvent 
que  les  cavités  glandulaires  sont  à  peine  plus  larges  que  les  cavités 
des  glandes  normales.  J'ai  parlé  à  une  autre  occasion  d'une  dame 
à  qui  j'ai  enlevé  par  écrasement  linéaire  une  énorme  tumeur  végé- 
tante du  col  utérin  (voy.  t.  I,  p.  233).  Cette  tumeur  était  un  po- 
lyadénôme.  Elle  remplissait  tout  le  vagin,  et  si  on  la  comparait  à 
la  masse  totale  de  la  muqueuse  du  col  de  l'utérus,  on  trouvait  que 
le  volume  de  cette  dernière  avait  plus  que  centuplé.  Le  diamètre 
des  tubes  glandulaires  cependant  n'était  guère  plus  que  doublé. 
Ce  n'est  donc  pas  la  seule  ampliation  des  cavités  glandulaires 
qui  constitue  les  polyadénômes.  Le  volume  de  la  tumeur  est  dû 
en  grande  partie  à  la  multiplication  de  ces  cavités. 

Les  glandes  sébacées  normales  sont  à  peu  près  les  plus  simples 
de  toutes  les  glandes  en  grappes.  Quelques-unes  sont  de  simples 
cavités  en  forme  de  bourse,  et  ne  se  composent  par  conséquent 
que  d'un  seul  cul-de-sac.  La  plupart  se  composent  de  3  à  4  culs- 
de-sac  qui  donnent  sous  le  microscope  un  aspect  comparable  à 
celui  d'une  feuille  à  trois  ou  quatre  lobes.  Enfin  les  glandes  séba- 
cées les  plus  compliquées  possèdent  au  plus  45  à  20  culs-de-sac 
glandulaires  disposés  en  quatre  ou  cinq  petits  groupes  secondaires. 
Or,  dans  les  polyadénômes  sébacés,  j'ai  vu  le  nombre  de  culs-de- 
sac  s'élever  à  plusieurs  centaines  pour  une  seule  glande,  ainsi  que 
je  pouvais  m'en  assurer  en  voyant  ces  culs-de-sac  former  de  pe- 
tits lobules  fusionnés  à  leur  base.  La  multiplication  des  culs-de- 
sac  glandulaires  s'effectue,  dans  les  polyadénômes  des  glandes 
en  grappes,  par  suite  d'un  travail  bien  simple  dont  on  suit  aisé- 
ment les  phases  dans  les  préparations  faites  sur  les  limites  de  la 
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tumeur.  On  voit  alors  que  de  nouveaux  culS'-dc-sac  naiucnt  An 
cu)s-de-sac  déjà  formés,  par  uoe  sorte  de  proirusion.  C'est  d'abord 
une  petite  dépression  ialérale  qui  devient  de  plus  en  plu?*  pro- 
fonde, et  qui  finit  par  constituer  un  cul-de-snc  en  forme  do  foliote. 
Cette  modification  ne  porte  d'ailleurs  aucune  atteinte  h  la  dispo- 
sition proprement  dite  de  la  glande.  Celle-ci  conserve  son  ca- 
ractère de  glande  en  grappe,  lequel  va  mfime  en  se  prononçant 
de  plus  en  plus  (voy.  fig.  25).  Mais  dans  les  polyadénAtnos  dcN 
glandes  tubuleuses  les  cavités  glandulaires  sont  qiielqucfoiM  cntiA- 
remeut  défigurées;  elles  présentent  une  disposition  qui,  nu  pro- 
mier  coup  d'œil,  ressemble  beaucoup  à  celle  des  glandes  en  grappe, 
et  si  l'on  se  contentait  d'un  examen  superficiel,  on  pourrait  Atro 
tenté  de  mécoanaltre  la  véritable  nature  des  glandes  hypertro- 
phiées. H,  Verneuil  a  parfaitement  décrit  le  mécanisme  do  cet 
transformations  apparentes.  Li   figure  iO  que  j'extrais  de  son 
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Mémoire  nr  qveUpta  maladie*  da  gUmdn  mtbirifiam  (I),  m'^ntr':  Ko 
a  va  tube  tadoripare  cylindrique,  ajaol  cbiuerré  m  A'n\fi*\Utm 
noroiale.  On  voit  en  h  ane  boûelure  Ulih^le  Ktin%X\Uihi  par  une 
dépression  de  la  paroi  du  Uibe,  et  liliiée  Mtr  le  cAti  Av  rj-  Utim, 
comme  ui  anérrysmc  eommençanl  sur  le  r/M  d'une  Mrikrt,  Ka  « 
il  j  a  des  boatelnrei  owlliplct  qui  kc  »iicci4«iit  k  ûrtAU  et  i  içut- 
cbe,  le  kmg  du  tnjet  dn  tobe.  Geltû<i  se  ttrtaaml  primUittutiM 
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en  un  cul-de-sac  cylindrique,  fermé  en  cf,  mais  l'extrémité  du  cuN 
de-sac  présente  maintenant  trois  bosselures,  comme  dans  les  glandes 
en  grappe  les  plus  simples.  Enfin  on  voit  en  e  l'extrémité  d'un  autre 
tube  sudoripare;  cette  fois  le  nombre  des  bosselures  est  beaucoup 
plus  considérable;  en  outre  elles  sont  superposées,  et  la  disposition 
des  culs-dc-sac  est  tout  à  fait  semblable  à  celle  qu'on  observe 
dans  les  véritables  glandes  en  grappes.  Ces  modifications  de  forme 
paraissent  ducs  au  développement  de  l'épithélium  glandulaire; 
celui-ci  remplit  d*abord  toute  la  cavité  du  tube  sudoripare,  il 
Toblitère  entièrement,  puis  il  distend  la  paroi,  qui  est  d'ailleurs 
amincie,  et  dont  la  dilatation  inégale  donne  lieu  à  des  bosselures 
successives.  J'ai  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  constater  l'exacti- 
tude de  cette  description,  qui  est  due  à  M.  Yemeuil.  Dans  un  cas  de 
polyadénôme  ulcéré  de  la  région  sternale,  je  ne  vis  d'abord,  dans 
une  première  préparation,  que  des  cavités  glandulaires  de  forme 
acineuse;  et  je  fus  tenté  de  croire  qu'il  s'agissait  d'un  polyadénômc 
sébacé.  Mais  en  cherchant  mieux  j'y  découvris  quelques  fragments 
de  tubes  moins  déformés,  et  d'autres  préparations  me  permirent 
de  suivre  toutes  les  phases  des  transformations  des  tubes  sudo- 
ripares.  Lorsqu'on  étudie  ce  genre  de  tumeurs,  il  est  bon  de  com- 
mencer par  faire  des  préparations  avec  des  parcelles  de  tissu  prises 
près  de  la  circonférence  du  polyadénôme.  C'est  là  qu'on  trouve 
les  glandules  les  moins  altérées  et  les  plus  faciles  à  reconnaître. 

Les  adénomes  sudoripares  sont  jusqu'ici  les  seuls  dans  lesquels 
j'aie  vu  les  tubes  glandulaires  déformés  au  point  de  ressemblera 
des  acini.  Toutefois  j'ai  vu  des  bosselures  latérales  en  assez  grand 
nombre  dans  un  polyadénôme  du  rectum.  Je  n'en  ai  pas  vu  dans 
les  tumeurs  de  la  muqueuse  utérine  que  j'ai  eu  l'occasion  d'exa- 
miner. Mais  les  tubes  glandulaires  de  ces  dernières  tumeurs  pré- 
sentent fréquemment  une  disposition  déjà  indiquée  par  M.  Robin. 
On  sait  qu'à  l'état  normal  les  glandes  utérines  sont  des  boyaux 
cylindriques  longs  et  étroits  terminés  en  cul*de-sac.  La  plupart  de 
ces  boyaux  sont  simples,  c'est-à-dire  sans  aucune  bifurcation; 
cependant  on  en  trouve  quelques-uns  qui  se  bifurquent  en  deux 
boyaux  terminés  chacun  en  cul-de-sftc.  Dans  les  polyadénAmes,  les 
glandes  bifurquées  sont  beaucoup  plus  nombreuses  que  (}ans  la 
muqueuse  normale;  les  boyaux  sont  en  outre  beaucoup  plus  longs j 
tout  en  conservant  la  forme  cylindrique.  Enfin>  on  voit  souvent 
naître  d'un  seul  boyau  primitif  plusieurs  boyaux  secondaires  qui 
s'en  détachent  successivement,  et  qui  peuvent  se  bifurquer  à  leur 
tour  ;  mais  jamais  les  glandes  ainsi  altérées  ne  perdent  leur  carac- 
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tère  de  glandes  tubuleuses,  jamais  elles  ne  prennent  Taspect  de 
glandes  acineuses,  parce  que  les  tubes  secondaires  et  tertiaires 
conservent  la  forme  de  doigts  de  gant  très-allongés. 

Les  changements  de  forme  ou  de  disposition  que  nous  venons 
de  décrire  coïncident  avec  une  altération  croissante  des  parois  des 
cavités  glandulaires.  Ces  parois  deviennent  de  plus  en  plus  min- 
ces, et  finissent  souvent  par  disparaître  dans  beaucoup  de  points. 
Ce  dernier  phénomène,  que  je  n*ai  constaté  que  dans  des  polya- 
dénômes  diffus  et  à  marche  envahissante,  a  une  signification  très- 
fâcheuse,  attendu  que  le  contenu  épithélial  des  tubes  dont  les 
parois  sont  détruites  s'épanche  dans  les  interstices  interglandu- 
laires et  s'infiltre  dans  les  tissus,  comme  cela  a  lieu  dans  Tépithé- 
liôme.  Les  tumeurs  dans  lesquelles  survient  cette  altération  peuvent 
même  être  considérées  comme  constituant  une  variété  d*épithé- 
liôme.  Le  poly adénome  toutefois  conserve  encore  quelques-uns  de 
ses  caractères  anatomiques  :  quoique  privés  de  leur  membrane 
d'enveloppe,  les  amas  d'épithélium  ne  se  dissocient  pas  immé- 
diatement; ils  gardent  longtemps  encore  la  forme  des  tubes  ou 
des  culs-de-sac  qui  les  limitaient  naguère,  de  telle  sorte  que 
Torigine  glandulaire  de  la  tumeur  peut  toujours  être  reconnue. 

Parlons  enfin  des  modifications  que  subit  Tépithélium  glandu- 
laire dans  les  polyadénAmes.  Elles  sont  très-diverses  et  ne  peu- 
vent être  constatées  que  sous  des  grossissements  assez  forts,  de 
300  à  500  diamètres.  Tantôt  un  épilhélium  normalement  nucléaire 
se  transforme  en  épithélium  pavimenteux,  composé  de  cellules  plus 
ou  moins  larges;  tantôt  au  contraire  les  glandes  qui  possèdent 
un  épithélium  pavimenteux  ne  présentent  plus  qu'un  épithélium 
nucléaire.  Souvent,  dans  une  seule  tumeur,  et  même  dans  une  seule 
glande,  on  trouve  ces  deux  espèces  d'épithéliums,  et  il  n'y  a  pas 
lieu  de  s'en  étonner,  car  dans  certaines  glandes  normales,  comme 
les  glandes  sébacées,  les  cellules  de  l'épithélium  pavimenteux 
deviennent  de  plus  en  plus  petites  à  mesure  qu'on  se  rapproche 
davantage  des  culs-de-sac;  la  paroi  delà  cellule  finit  par  se  con- 
fondre avec  la  surface  du  noyau,  et  enfin,  dans  le  cul-de-sac  pro- 
prement dit,  l'épithélium  devient  exclusivement  nucléaire. 

Il  est  assez  rare  que  les  cellules  épithéliales  des  polyadénômes 
prennent  un  grand  développement,  et  je  ne  les  ai  jamais  vues  acqué- 
rir les  dimensions  considérables  des  cellules  de  lépithéliôme  ordi- 
naire; elles  n'ont  pas  non  plus  la  forme  lamellaire  que  celles-ci 
présentent  si  fréquemment.  Mais  on  trouve  quelquefois,  dans  les 
tubes  des  polyadénômes  sudoripares,  des  corps  à  peu  près  spbéri- 
n.  S3 
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quca,  qui  paraissent  Torinés  de  lamelles  épilhêliales  enroulées  et 
qui  portent  le  nom  de  globei  épideitniqaes.  Ces  corps  singuliers, 
découverts  par  M.  Leberi  dans  les  épithéliAmes,  où  ils  s'observent 
fréquemment,  ont  été  considérés  d'abord  comme  exclusivement 
propres  à  cette  dernière  espèce  de  tumeurs.  M,  Vemeuil  les  a 
retrouvés  dans  les  polyadénômes  sudoripares;  ils  existaient  en 
grand  nombre  dans  la  cavité  de  certains  tubes  glandulaires.  Ceui- 
ci,  4onl  les  parois  étaient  encore  entières,  étaient  distendus  en 
certains  points  pur  les  globes  épidermiques  (voy.  flg.  S7).  Un 
tube  sudoripare  a,  qui  se 
termine  en  ben  cul-de-sac, 
renferme  dans  son  extrémité 
terminale  six  globes  épider- 
miques qui  sont  plus  larges 
que  le  tube  lui-même  et  qui 
ledistendent  par  conséquent 
en  rorme  dechapelet.  La  pré- 
paration est  grossiecentrois. 
En  d  on  voit  un  petit  globe 
épidermiquc  dessiné  sous  un 
tdt  iW«.  o  Mui;.  ^urip.»  r«f.™.D.  grossissement  de  aOOdiamè- 
piiuiMT.  gioiK>[iotfi«in.);  ■*,  globe  épîdmnique  trcs  ;  il  esl  formé  d'uonoyau 
central  qui  parait  composé 
d'un  grand  nombre  de  petits  nucléoles,  et  autour  duquel  s'eoroo- 
lent  des  cellules  épithéliales  minces,  larges  et  écailleuses.  Celles-ci 
Torment  une  espèce  de  peloton  qui  ressemble  à  un  peloton  de 
fibres,  parce  que  les  cellules  sont  aplaties  et  transparentes,  et  ne 
laissent  apercevoir  que  leurs  bords  linéaires.  Cette  figure  est  em- 
pruntée, comme  la  précédente,  à  l'important  mémoire  de  M.  Ver- 
neuil[().  Je  n'ai  vu  jusqu'ici  que  deux  fois  des  globes  épidermiques 
dans  les  polyadénAmes  sudoripares,  mais  M.  Vemeuil  en  a  ren- 
contré plusieurs  exemples.  Je  ne  pense  pas  que  cette  disposition  ait 
été  constatée  jusqu'ici  dans  les  autres  espèces  de  polyadénfimes. 
Nous  devons  nous  demander  maintenant  si  tous  les  C-léments 
glandulaires  des  poly adénomes  proviennent  des  glandes  primitives 
par  voie  de  bourgeonnement,  et  s'il  n'y  aurait  pas  dans  leur  tissu 
des  glandes  de  Tormatioii  entièrement  nouvelle.  Cette  question  ne 
peut  être  résolue  de  vàu  dans  les  cas  les  plus  ordinaires.  L'obser- 
vation directe  a  démontré  que  les  tubes  et  culs-de-sac  se  multi- 


(1)  Loc.  cit., p.  698. 
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plient  réellement  par  buurgconnemenl,  ou  pIulAl  par  protii 
el  ce  mécanisme  siifGl  parfaitenienl  pour  expliquer  l'accroisse- 
ment  et  m(ine  raccroisscmcnl  indéQni  de  la  tumeur.  Mais  il,v  a 
des  cas,  ausqutls  j'ai  déjà  Tait  plusieurs  fois  allusion,  où  Ton  est 
bien  obligé  d'admettre  la  formation  de  glandes  entièrement  nou- 
velles, par  organisation  directe  d'un  blaslème  épanché  en  dehors 
des  glandes  préexistantes.  Les  ligures  38  et  39  représentent  un 


polyadénAme  du  doigt  médius,  amputé  par  M.  Iluguier,  chez  Dn 
homme  qu'on  croyait  atteint  d'épithéliAme.  Une  large  ulcération 
en  saillie,  rouge  et  saignante  à  sa  surface,  occupait  la  plus  grande 
partie  de  la  race  dorsale  du  doigt.  11  était  évident  que  la  tumeur 
avait  débuté  dans  l'épaisse^ir  même  de  la  peau,  mais  elle  s'était 
propagée  au  tissu  conjnnctirsous-cutaoé,  qui  était  transformé  en 
une  couche  lardacée  de  2  millimètres  d'épaisseur  environ,  et 
qui  renfermait,  comme  la  tumeur  elle-même,  un  grand  nombre  de 
glandes  sudoripares.  Les  détails  qui  suivent  ont  été  constatés  par 
nne  dissection  attentive,  après  que  la  coupe  longitudinale  du  doigt 
a  été  dessinée.  Ils  n'ont  donc  pas  été  rendus  sur  le  dessin,  et  je 
n'aarais  pu  les  représenter  d'ailleurs  que  sur  une  figure  schéma- 
tique, qui  n'aurait  pas  été  plus  probante  que  ma  description.  Au- 
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dessous  de  la  couche  lardacée  sous-cutanée,  Taponévrose  d'enve- 
loppe du  doigt  et  le  tendon  extenseur  avaient  gardé  leur  intégrité  ; 
cette  enveloppe  fibreuse  ne  paraissait  perforée  en  aucun  point,  et 
cependant,  au-dessous  d'elle,  existait  une  couche  grisâtre  assez 
mince  où  l'on  voyait  çà  et  là,  surtout  à  la  loupe,  de  petites  stries 
jaunâtres,  allongées,  ayant  la  forme  de  grains  de  riz,  mais  beau- 
coup plus  petites,  car  elles  n'avaient  guère  plus  de  1  millimètre 
de  longueur  sur  une  largeur  deux  ou  trois  fois  moindre.  Ces  petites 
masses,  tout  à  fait  indépendantes  les  unes  des  autres,  étaient  situées 
au  sein  d'une  gangue  demi-transparente  et  comme  lardacée; 
c'étaient  autant  de  glandules,  dont  la  structure  était  semblable  à 
celle  des  glandules  sudoripares  de  la  tumeur  principale.  Enfin  on 
trouvait  quelques-unes  de  ces  glandules  jusque  sous  le  périoste 
de  la  deuxième  phalange,  quoique  cette  membrane  Qbreuse  parût 
parfaitement  intacte.  Après  un  examen  prolongé  et  minutieux,  il 
fut  démontré  pour  moi  que  des  glandes  analogues  aux  sudoripares 
s'étaient  formées,  sous  Vin/luence  de  la  région  (voy.  t.  II,  p.  112), 
dans  des  couches  voisines,  mais  indépendantes  de  la  peau,  et  sans 
qu'il  fût  possible  de  considérer  ces  nouvelles  glandes  comme  des 
dépendances  des  glandes  sudoripares  primitives. 

Jusqu'à  quel  point  ce  mode  de  multiplication  des  glandes  est-il 
commun?  C'est  ce  que  je  ne  puis  préciser.  Les  cas  où  il  est  pos- 
sible d'en  démontrer  la  réalité  sont  très-rares.  Il  faut  pour  cela  un 
concours  de  circonstances  anatomiques  tout  à  fait  exceptionnel, 
et  il  faut  en  outre  que  l'examen  soit  fait  à  une  époque  déterminée, 
car  si  l'affection  eût  marché  quelques  jours  de  plus  chez  le  malade 
de  M.  Huguier,  les  couches  fibreuses  auraient  pu  être  perforées; 
la  continuité  se  serait  établie  entre  les  glandes  superficielles  et  les 
glandes  profondes,  et  il  n'aurait  plus  été  possible  de  prouver  que 
celles-ci  étaient  indépendantes  de  celles-là.  On  peut  donc  tenir 
pour  certain  que  ce  phénomène,  lors  même  qu'il  existe,  échappe  le 
plus  souvent  à  l'observation,  ou  plutôt  à  la  démonstration  ;  il  serait 
possible  qu'il  ne  fût  nullement  exceptionnel,  et  qu'il  se  produisît 
assez  fréquemment  dans  les  polyadénômes  en  voie  de  propagation. 

Revenons  maintenant  sur  la  forme  des  tumeurs  polyadéniques. 
Elles  sont  tantôt  circonscrites,  tantôt  diffuses.  Celles-ci  font  peu  de 
saillie  dans  l'origine,  mais  elles  ont  beaucoup  de  tendance  à  s'ulcé- 
rer, et  alors  elles  se  recouvrent  fréquemment  de  végétations  qui 
peuvent  prendre  beaucoup  d'accroissement  et  affecter  la  forme  de 
choux-fleurs.  Ces  végétations  se  développent  surtout  lorsque  le  po- 
lyadénôme  diffiis  occupe  une  membrane  muqueuse,  comme  celle  du 
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col  de  l'utérus  ou  du  rectum.  Elles  sont  rares,  plus  polîtes,  moins 
molles  cl  moins  saignantes   dans  les  polyadénâmes  de  la  peau. 

Les  deux  cas  de  poIyadénAmes  sous-muqueiis  que  j'ai  vus 
étaienl  diffus  (glandes  labiales  dans  un  cas,  glandes  palatines 
dans  l'autre).  Les  autres  polyadénfimes  diffus  qui  (int  été  observés 
occupaient  la  peau,  la  muqueuse  utérine,  celle  de  l'entrcmilé  infé- 
rieure du  rectum,  et  enfin  la  muqueuse  pitui taire  dans  un  cas  étudié 
par  M.  Robin.  Mais  dans  ce  dernier  cas  il  était  probable  que  la  tu- 
meur avaitcommencé  par  être  circonscrile.  Tous  lespolyadénûmes 
quej'ai  ?us  dans  l'estomac,  l'intestin  gréleet  le  gros  inlestin,  ycom- 
pris  les  deux  tiers  supérieurs  du  rectum,  étaienl  circonscrits.  Mais 
je  n'en  conclus  pas  qu'il  n'y  ait  jamais  de  polyadénômes  dîfTus 
dans  ces  organes.  L'expérience  ultérieure  en  décidera. 

Les  polyadénûmes  circonscrits  sont  beaucoup  plus  communs  qne 
les  précédents.  Tous  occupent  l'épaisseur  de  la  peau  ou  celle  des 
muqueuses;  débutant  dans  une  région  bien  limitée,  et  ordinaire-  | 
ment  Irès-restreiute,  ils  forment  dans  l'origine  une  petite  tumeur 
arrondie.  Celle-ci  en  s'accroissant  se  développe  du  côté  où  elle 
trouve  le  moins  de  résistance,  c'est-^-dire  du  cAté  de  la  surface  de 
la  membrane  tégumentaire.  II  en  résulte  une  petite  saillie  bémi- 
sphérique  qui,  en  s'accroissant,  tend  souvent  à  se  péiliculiser.  Sur 
les  membranes  muqueuses,  ces  petites  tumeurs  portent  le  nom  de 
polypes,  qui  n'indique  absolument  que  leur  forme  pédlculée,  et 
qui  leur  est  commun  avec  une  foule  de  productions  accidentelles 
cancéreuses,  fibreuses,  fibro-plasliques  ou  autres,  développées  soit 
dans  l'épaisseur  des  muqueuses,  soil  au-dessous  d'elles.  Certains 
polypes  des  fosses  nasales,  la  plupart  des  polypes  dits  mugueux  de 
l'utérus,  ceux  de  l'estomac,  de  l'intestin  grêle,  si  Je  m'en  rapporte 
&  ce  que  j'ai  vu,  et  enfin  la  majeure  partie  des  polypes  du  leclum, 
ne  sont  autre  chose  que  des  polyadénâmes  circonscrits.  Ce  fait  a  été 
mis  en  évidence,  pour  les  polypes  muqueux  de  l'utérus,  par  M.  Ro- 
bin, et  se  trouve  consigné  dans  une  tbése  soutenue  à  Paris  en  1852, 
par  un  de  ses  élèves,  M.  Luna.  M.  tluguicra  également  reconnu 
la  nature  de  ces  polypes,  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  polypes  ulfro- 
/ottitiilaires .  L'or'iSce  des  follicules  hypertrophiés  s'aperçoit  sou- 
vent à  l'ceil  nu  à  la  surface  de  ces  tumeurs  glandulaires.  C'est  éga- 
lement M.  Robin  qui  a  annoncé  en  18.')3  que  les  polypes  du  reclum, 
assez  fréquenU  chez  les  enfanis,  sont  presque  toujours  des  polyadé- 
n&mes.  Mais  ici  la  nature  glandulaire  de  la  tumeur  n'a  pu  être  ré- 
vélée que  par  le  microscope,  parce  que  i'oriUce  extérieur  des  glandes 
tobuleuses  n'est  pas  apparent. 
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Les  polyadénômes  de  la  caroncule  lacrymale  ne  sont  pas  Irès- 
rares,  et  sont  confondus  sous  le  nom  général  d*encantkis  avec 
toutes  les  autres  tumeurs,  et  même  avec  les  cancers  de  cet  organe. 
Les  encanthis  qui  ne  sont  pas  de  nature  cancéreuse  ontété  divisées 
en  deux  espèces  principales  :  !•  Vencanthis  simplex,  tumeur  assez 
ferme,  rarement  plus  grosse  qu'un  petit  haricot,  restant  presque 
indéfiniment  stationnaire,  et  n'ayant  aucune  tendance  à  se  propa- 
ger ou  à  s'ulcérer;  2*  Vencanthis  fungosa,  tumeur  mollasse,  ma- 
melonnée, très-rouge,  susceptible  d'acquérir  un  volume  égal  ou 
même  supérieur  à  celui  d'un  œuf  de  pigeon,  de  se  ramollir,  de 
s'ulcérer,  de  récidiver,  et  même,  au  dire  de  quelques  auteurs,  sus- 
ceptible de  dégénérer  en  cancer  (c'est-à-dire  en  épithéliôme).  Je 
ne  suis  pas  convaincu  qu'il  y  ait  une  différence  essentielle  entre  ces 
deux  catégories  d'encanthis.  Je  suis  plutôt  disposé  à  les  considérer 
comme  deux  états  de  l'hypertrophie  glandulaire,  correspondant  aux 
deux  états  que  nous  montrent  les  polyadénômes  sudoriparesde  la 
peau, lesquels  tantôt  restent  définitivement  stationnaires  sous  un  petit 
volume,  et  tantôt  s'accroissent,  s'ulcèrent,  se  propagent,  se  trans- 
forment en  épithéliômes.  Il  serait  possible  toutefois  que  Vencanthis 
simplex  ne  fût  qu'une  hypertrophie  simple  et  générale,  dans  laquelle 
la  glande,  simplement  élargie,  conserverait  sa  structure,  tandis  que 
Vencanthis  {ungosaî>(tv;ni\m(i  hypertrophie  irrégulière,  une  hyper- 
trophie partielle  avec  excès  de  production  épithéliale,  comme 
celle  qui  constitue  les  polyadénômes  véritables.  Je  n'ai  pas  eu  l'oc- 
casion d'étudier  la  structure  de  l'^wcanMw  «m/?fex.  iMais  j'ai  exa- 
miné au  microscope  une  encanthis  fungosa^  du  volume  et  de  la  cou- 
leur d'une  cerise,  provenant  d'une  chienne  que  j'avais  opérée  moi- 
même.  Cette  tumeur  mollasse,  et  cependant  un  peu  friable,  ne 
renfermait  que  des  traces  de  tissu  conjonctif.  Elle  se  composait 
presque  exclusivement  de  larges  culs-de-sac  glandulaires,  distendus 
par  de  l'épithélium  nucléaire,  et  dont  les  parois  amincies  étaient 
très-pâles,  à  peine  visibles.  J'ai  donné  plus  haut  le  dessin  micro- 
scopique de  cette  tumeur,  qui  était  évidemment  de  la  nature  des 
adénomes  ou  des  polyadénômes  (voy.  plus  haut,  fig.  23,  p.  426).  J'a- 
joute que  j'ai  examiné  depuis  une  autre  tumeur  un  peu  moins 
grosse,  que  j'ai  trouvée  à  Bicêtre  sur  le  cadavre  d'un  vieillard,  et 
qui  ne  différait  de  la  précédente  que  par  la  présence  4*une  quan- 
tité assez  notable  de  tissu  conjonctif,  par  la  moindre  largeur  des 
culs-dc-sac  glandulaires. 

Les  polyadénômes  circonscrits  et  polypiformes  des  muqueuses 
sont  souvent  multiples.  On  en  trouve  fréquemment  trois  ou  quatre 
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dans  la  cavité  du  col  de  l*utérus.  J*en  ai  vu  cinq  ou  six  d'inégal  vo- 
lume, implantés  à  de  petites  distances  les  uns  des  autres  sur  la  mu- 
queuse rectale,  à  deuxou  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  lanus.Ils 
ne  dépassaient  pas  le  volume  d'une  noisette.  MM.  Gbassaignac,  Hu- 
guier  et  Richet,  ont  cité  à  la  Société  de  chirurgie  des  faits  du  même 
genre.  H.  Richet  en  particulier  a  vu  un  homme  chez  lequel  la  mu- 
queuse rectale  était  le  siège  d'un  très-grand  nombre  de  ces  tumeurs, 
toutes  assez  petites.  J'ai  vu  cinq  ou  six  fois  dans  Testomac  d'individus 
adultes  des  polypes  multiples  au  nombre  de  trois,  de  six,  de  vingt, 
de  cinquante  dans  un  cas  présenté  à  la  Société  anatomique  par 
M.  Xavier  Richard  (1),  et  même  au  nombre  de  150  à  200  dans  un 
autre  cas  présenté  à  la  môme  société  par  M.  Leudet  (2).  N'ayant 
pas  examiné  moi-môme  ces  dernières  pièces  au  microscope,  je  ne 
puis  en  préciser  la  nature.  La  Société  parut  croire  qu'il  s'agissait 
dans  le  cas  de  M.  Leudet  d'une  hypertrophie  des  villosités  de  l'es- 
tomac, erreur  fort  excusable  à  celte  époque  où  les  études  micro- 
scopiques étaient  encore  si  peu  répandues  en  France.  Ou  sait  aujour- 
d'hui qu'il  n'y  a  pas  de  villosités  proprement  dites  dans  l'estomac, 
que  les  petites  saillies  qu'on  y  aperçoit  sont  de  simples  amas  de 
glandes  tubuleuses  :  ce  qu'on  appelait  alors  hypertrophie  des  vil- 
losités stomacales,  n'était  donc,  selon  toute  probabilité,  qu'une  hy- 
pertrophie de  ces  glandules.  Quoi  qu'il  en  soit,  j'ai  eu  depuis  lors 
1  occasion  d'examiner  au  pnicroscope  des  tumeurs  polypiformes  de 
l'estomac,  semblables  aux  précédentes  par  leurs  caractères  exté- 
rieurs, et  j'ai  constaté  de  la  manière  la  plus  positive  que  c'étaient 
des  polyadénômes,  formés  de  glandes  tubuleuses  semblables  aux 
glandes  normales  de  la  muqueuse  stomacale.  L'une  de  ces  tumeurs 
pédiculées  avait  atteint  sans  s'ulcérer  le  volume  d'une  grosse  noi- 
sette. J'ai  étudié  en  1855  une  tumeur  de  la  muqueuse  de  l'S  iliaque, 
développée  chez  une  femme  d'une  cinquantaine  d'années.  Cette 
tumeur,  dont  le  volume  total  égalait  celui  d'un  gros  œuf,  était  for- 
mée d'une  vingtaine  de  petites  tumeurs  sphériques  rouge&tres, 
grosses  comme  des  grains  de  raisin,  mobiles  les  unes  sur  les  autres, 
séparées  par  des  sillons  profonds,  et  form.ant  une  masse  qui  s'im- 
plantait sur  la  muqueuse  par  un  pédicule  large  d'environ  un  centi- 
mètre et  demi.  La  dissection  montra  que  ces  tumeurs  partielles 
étaient  indépendantes  les  unes  des  autres.  C'étaient  donc  autant 
de  polypes  distincts,  qui,  nés  sut  des  points  très-rapprochés  de  la 


« 

(I)  BulL  delà  Soc.  anatomique^  1846,  p.  310. 
(3)ld,  1847,  p.  306. 
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muqueuse,  avaient  constitué  un  gros  polype  en  forme  de  grappe, 
et  dont  les  pédicules  partiels  paraissaient  confondus  en  un  seul. 
L'examen  microscopique  montra  que  toutes  ces  tumeurs  étaient 
des  polyadénômes,  car  elles  se  composaient  presque  exclusivement 
de  glandes  tubuleuses  semblables  à  celles  de  la  muqueuse  du  gros 
intestin.  Enfin,  dans  le  cas  unique  oh  j*ai  pu  étudier  les  polypes 
de  la  muqueuse  de  l'intestin  grêle,  il  y  avait  quatre  petites  tu- 
meurs, dont  la  plus  grosse  ne  dépassait  pas  le  volume  d'un  haricot. 
Elles  étaient  implantées  sur  la  muqueuse,  à  quelques  centimè- 
tres les  unes  des  autres,  non  loin  de  la  valvule  iléo-cœcale  ;  leur 
surface  était  recouverte  de  petites  villosîtés,  et  leur  tissu  était 
formé  principalement  deglandes  tubuleuses  hypertrophiées  (glandes 
de  Liebcrkuhn).  On  sait  que  les  polypes  de  la  muqueuse  de  l'iléon 
sont  quelquefois  plus  nombreux.  J'en  ai  vu  plusieurs  centaines  sur 
une  pièce  présentée  en  1847  à  la  Société  anatomique  par  M.  Lucien 
Corvisart;  maisje  ne  puis  dire  si  c'étaient  réellement  des  polyadénô- 
mes,  parce  que  l'attention  des  observateurs  n'avait  pas  encore  été 
appelée  sur  cette  affection.  Elles  sont  décrites  dans  les  Bulletins  de 
la  Société  sous  le  nom  d* hypertrophie  partielle  de  la  muqueuse  (i). 

Ces  exemples  prouvent  suffisamment  que  les  polyadénômes  cir- 
conscrits des  membranes  muqueuses  sont  très-souvent  mulliples. 
Mais  ceux  de  la  cavité  du  col  utérin  et  ceux  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  rectum  sont  souvent  uniques. 

Les  polyadénômes  circonscrits  de  la  peau  ont,  comme  ceux  des 
muqueuses,  beaucoup  de  tendance  à  se  pédiculiser.  Ils  sont  très- 
communs  au  visage,  notamment  sur  le  nez,  sur  la  paupière  infé- 
rieure, et  sur  la  joue.  Ils  forment  la  plupart  de  ces  petites  tumeurs 
ovoïdes,  grosses  comme  des  pois  ou  des  grains  de  riz,  et  implantées 
par  un  pédicule,  qui  ont  été  désignées  sous  le  nom  de  ver- 
rues charnues,  ou  sous  le  nom  de  tétines  de  rat.  D'autres  fois,  ils 
forment  seulement  une  saillie  hémisphérique,  à  la  surface  de  la- 
quelle on  aperçoit,  sous  forme  de  petits  points,  un  certain  nombre 
d'orifices.  Ces  polyadénômes,  pédicules  ou  non  pédicules,  ne  pé- 
nètrent pas  au  delà  de  l'épaisseur  de  la  peau  ;  ceux  qui  sont  de  na- 
ture sébacée  surtout  sont  très-superficiels,  car  ils  n'occupent  que 
la  couche  superficielle  du  derme.  Ces  tumeurs  peuvent  acquérir  le 
volume  d'une  noisette  et  môme  d'une  petite  noix.  Elles  sont  re- 
couvertes d'une  couche  cutanée  très-mince  qui  ne  parait  pas  sen- 
siblement malade  ;  elles  sont  assez  molles;  j'ai  cru  remarquer  que 

(I)  Bull,  de  ia  S)C.  anatomique,  !'•  série,  t.  XXII,  p.  400  (\S\1), 
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illcs  qui  sonl  sébacées  sont  plus  molles  que  les  sudoripares  ;  elles 
mten  même  lemps  une  structure  plus  granuleuse,  plus  lâche  el 
dus  Idcuneiise.  Toutefois  l'examen  à  l'œil  nu  ne  permet  pas  toujours 
le  distinguer  nettement  ces  deux  espèces  de  polyadénàmes  l'une 
le  l'autre,  et  l'examen  microscopique  lui-même  doit  être  fait  trës- 

lentivemcnt,  pour  éviter  l'erreur  qui  résulte  de  la  transformation 
les  tubes  sudoripares  en  cavités  aciniformcs. 

Les  poIyadénAmcs  circonscrits  de  la  peau,  pédicules  ou  non  pé- 
Kculés,  sonl  très-souvent  multiples.  Il  y  a  des  individus  qui  en  ont 

1  grand  nombre  sur  le  visage.  Ce  sont  surtout  les  polyadénàmes 

ibacés  qui  ont  de  la  tendance  à  être  multiples. 

g  t.  —  Etude  clinique. 

Ètiologie.  —  Les  causés  des  polyadénûmes  sont  souvent  incon- 

lliaes.  Quelques  faits  montrent  toutefois  que  tes  actions  irritantes 

LftTorisent  le  développement   de  ces  tumeurs.   On  vient  de  voir 

|U'eiles  sont  Irôs-souvcnt  multiples,  et  on  doit  les  rapporter  alors 

une  diatbèse  partielle,  limitée  non-seulement  à  une  seule  mem- 

\nDQ,  mais  encorCt  le  plus  ordinairement,  à  une  partie  assez  res- 

reinttï  de  cette  membrane.  11  n'y  a  du  reste  aucune  relation  entre 

Ks  causes  qui  produisent  telle  ou  telle  espèce  de  pulyadénAmes 

luUipIes.  Toutes  les  tumeurs  qui  existent  cbez  le  même  individu 

m  le  même  siège  analomique  et  sont  formées  des  mêmes  glandes. 

Allés  de  !k  peau  sont  toutes  sébacêeiî  ou  toutes  sudoripares,  et 

'existence  d'une  espèce  de  polyadénôme  ne  prédispose  en  aucune 

içon  au  développement  des  polyadénûmes  d'une  autre  espèce. 

Les   polyadénûmes    deviennent  plus  fréquents    chez  tes   îndi- 

iâns  qui  ont  dépassé  l'âge  moyen  de  la  vie.  Mais  les  sujets  les 

lus  jeunes  ne  sonl  pas  à  l'abri  de  ce  genre  d'affection.  M.  Fubrer 

vu  des  polyadénûmes  sudoripares  multiples  du  cuir  chevelu  sur 

1  enranl  de  six  mois. 

Signes,  marche, /jronosiic.^C esl  ici  surtout  qu'il  sera  nécessaire 
te  distinguer  les  polyadénûmes  circonscrits  de  ceux  qui  sonl  diffus. 
V  Les  polyadénàmes  circomcrils  se  présenlenl  sous  la  forme  de 
nmeurs  bien  limitées,  à  contours  arrondis,  de  consistance  assez 
olle,  ayant  de  la  tendance  à  se  pédiculiser,  indolentes,  eo  géné- 
il  Irès-lentcs  dans  leur  développement,  recouvertes  dans  l'origine 
ir  une  membrane  mince  qui  parait  se  confondre  avec  elles,  et 
lont  la  surface  ne  diffère  pas  notablement  de  celle  de  la  membrane 
iégumenlaire  environnante.  Elle  en  diflère  toutefois  par  la  cou- 
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leur,  lorsque  la  tumeur  dépend  d'une  membrane  muqueuse.  Dans 
ce  cas,  la  surface  du  polyadénôme  esten  général  d'une  couleur  rose, 
rouge,  ou  môme  d'un  rouge  vif,  qui  est  due  au  développement 
considérable  du  réseau  capillaire  superficiel.  Quelquefois,  enfin, 
elle  est  violacée;  c'est  ce  qu'on  observe  dans  certains  polyadé- 
nômes  polypiformes  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum. 

Ces  tumeurs,  uniques  ou  multiples,  sont  ordinairement  assez 
petites  ;  celles  des  muqueuses  toutefois  peuvent  atteindre  la  gros- 
seur d'une  noix,  et  môme  d'un  œuf.  Celles  de  la  peau  restent  en 
général  stationnaires  sous  un  petit  volume,  pendant  un  grand  nom- 
bre d'années,  ou  môme  pendant  toute  la  vie.  Quels  que  soient  leur 
siège  et  leur  nature,  elles  ont  peu  de  tendance  à  s'ulcérer,  et  il  est 
permis  de  les  ranger  au  nombre  des  productions  accidentelles  peu 
nuisibles  par  elles-mêmes. 

Quelques  faits  qu'il  ne  m'a  pas  été  donné  d'observer,  mais  dont 
l'authenticité  est  bien  établie,  prouvent  cependant  que  les  polyadé- 
nômes  sudoripares  peuvent,  en  s'accroissant  sous  la  peau,  acqué- 
rir un  volume  considérable.  L'un  de  ces  faits  a  été  recueilli  en 
septembre  1861,  par  M,  Azam,  à  l'hôpital  Saint-André  de  Bor- 
deaux. La  tumeur,  située  à  la  nuque,  avait  le  volume  de  la  tête  d'un 
enfant  de  quatre  ans,  et  présentait  plusieurs  bosselures.  Elle  fut 
extirpée,  et  l'opéré  mourut  d'infection  purulente  (4).  MM.  Hénoc- 
que  et  Souchon  ont  publié  un  autre  fait  analogue,  recueilli  en  1866 
à  l'hôpital  Lariboisièrc,  dans  le  service  de  M.  Yerneuil.  La  tumeur, 
dont  le  début  remontait  à  huit  années,  était  placée  au  milieu  du 
dos,  vers  le  niveau  de  l'angle  de  l'omoplate;  elle  avait  10  centi- 
mètres de  long  sur  4  de  large.  Elle  fut  enlevée  avec  succès  par 
M.  Yemcuil,  qui  l'avait  prise  pour  un  lipome,  mais  qui  constata, 
de  la  manière  la  plus  nette,  par  l'examen  microscopique,  que  c'é- 
tait un  polyadénôme  sudoripare  (2).  Dans  les  deux  cas  qui  précè- 
dent, les  tumeurs,  malgré  leur  gband  volume^  étaient  encore  net- 
tement circonscrites. 

Les  polyadénômes  circonscrits  des  membranes  muqueuses  peu- 
vent exister  longtemps  sans  révéler  leur  présence;  les  accidents 
qu'ils  déterminent  sont  presque  purement  mécaniques  et  rentrent 
dans  la  symptomatologie  des  tumeurs  connues  sous  le  nom  géné- 
ral de  polypes.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'exposer  en  détail  cette 
symptomatologie,  qui  varie  suivant  les  organes,  et  qui  doit  être 

(I)  Commuuication  de  Tauteur. 

C3)  Gazette  hebdomadaire,  1866,  p.  310. 
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étudiée  par  conséquent  dans  chaque  organe  en  particulier,  utérus, 
rectum,  fosses  nasales,  etc.  Les  polypes  de  Testomac,  de  l'intestin 
grêle,  de  la  partie  supérieure  du  gros  intestin,  n'ont  été  reconnus 
jusqu'ici  qu'à  Tautopsie.  D'ailleurs  nous  n'avons  pas  à  nous  en 
occuper  ici,  car  ces  affections  sont  du  domaine  de  la  pathologie  in- 
terne ;  mais  nous  aurons  à  parler  tout  à  l'heure,  à  l'occasion  du  dia- 
gnostic, des  polyadénômes  de  la  partie  inférieure  du  gros  intestin. 

Le  pronostic  des  polyadénômes  circonscrits,  indépendamment 
des  accidents  mécaniques  provoqués  quelquefois  par  leur  présence 
dans  des  organes  internes,  est  le  plus  souvent  sans  gravité.  Ces 
tumeurs  sont  locales,  alors  môme  qu'elles  sont  multiples,  c'est-à- 
dire  que  chacune  d'elles,  considérée  isolément,  reste  circonscrite 
dans  la  partie  de  la  peau  ou  de  la  muqueuse  sur  laquelle  elle  a  pris 
naissance,  sans  menacer  d'envahir  les  organes  adjacents.  Mais  les 
polyadénômes  circonscrits  peuvent,  par  exception,  revêtir  une 
marche  plus  fâcheuse  en  passant  à  l'état  de  polyadénômes  diffus . 
Ceux  qui  occupent  les  membranes  muqueuses,  échappant  en  géné- 
ral à  l'observation  directe  pendant  leurs  premières  périodes,  n'ont 
guère  pu  être  étudiés  sous  ce  rapport;  lorsqu'on  trouve  sur  ces 
membranes  un  polyadénôme  diffus^  on  ignore  le  plus  souvent 
quel  a  été  le  début  de  l'aiTection,  et  on  ne  peut  savoir  si  elle  était 
primitivement  circonscrite  ou  diffuse.  Toutefois,  M.  Robin  a  publié 
l'observation  d'un  polype  polyadénique  des  fosses  nasales;  tu- 
meur d'abord  circonscrite,  et  traitée  par  l'arrachement,  mais 
bientôt  suivie  d'une  récidive  diffuse  avec  propagation  du  mal  aux 
parois  osseuses  des  fosses  nasales  (sphénoïde  et  ethmoïde).  On  sait 
en  outre  que  Vencanthis  fungosa  ou  polyadénôme  de  la  caroncule 
lacrymale,  a  quelquefois  fini  par  s'ulcérer,  se  propager,  et  se  com- 
porter à  la  manière  des  cancroïdes;  cette  tumeur  est  cependant 
toujours  circonscrite  dans  l'origine.  Il  est  donc  démontré  par  ces 
exemples  que  les  polyadénômes  circonscrits  des  membranes  mu- 
queuses peuvent,  au  bout  de  quelque  temps,  passer  à  l'état  de  polya- 
dénômes diffus  ;  mais  tout  permet  de  croire  que  cela  est  assez  rare. 

Les  polyadénômes  sébacés  ou  sudoripares  de  la  peau  suivent 
plus  souvent  cette  marche.  On  sait  que  beaucoup  d'ulcères  cancroïdes 
ont  leur  point  de  départ  dans  de  petites  verrues  molles  de  la  peau, 
qui  sont  presque  toujours  des  polyadénômes.  Ceux-ci  ont  quel- 
quefois persisté  pendant  de  longues  années  sans  le  moindre  acci- 
dent, puis  ils  ont  commencé  à  s'accroître  avec  plus  ou  moins  de 
rapidité,  tout  en  restant  circonscrits,  enfin  ils  sont  devenus  diffus, 
et  n*ont  pas  tardé  à  s'ulcérer.  Le  passage  de  l'état  circonscrit  à 
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l'état  diffus  est  une  sorte  de  propagation;  l'hypertrophie  a  gagné 
de  proche  en  proche  les  glandules  adjacentes.  Il  parait  bien  cer- 
tain, pour  ce  qui  concerne  au  moins  les  polyadénômes  de  la  peau, 
que  les  irritations  locales,  les  écorchures  ou  les  froissements  ré- 
pétés^ enfin  les  cautérisations  partielles  intempestives,  sont  sou- 
vent la  cause  déterminante  de  ce  changement  d'état.  A  partir  de 
ce  moment  l'histoire  des  polyadénômes  circonscrits  se  confond 
avec  celle  des  polyadénômes  diffus. 

2"*  Les  polyadénômes  qui  sont  primitivement  diffus  sont  inflinimait 
plus  rares  que  les  précédents.  Il  n'y  a  d'exception  à  cette  ra- 
reté que  pour  ceux  de  la  muqueuse  utérine  ;  peut-êlre  même 
Texception  n'est-elle  qu'apparente,  car  la  situation  de  cette 
membrane  la  soustrait  à  l'observation  directe;  la  tumeur  ne  se 
révèle  que  lorsqu'elle  a  déjà  pris  un  certain  accroissement;  il  ne 
serait  donc  pas  impossible  qu'elle  eût  débuté  par  une  hypertro- 
phie circonscrite.  Je  suis  disposé  à  croire  toutefois  que  les  polya- 
dénômes diffus  de  la  muqueuse  utérine  sont  ordinairement  diffus 
dès  leur  origine,  parce  que  l'observation  de  ce  qui  se  passe  sur  les 
autres  muqueuses  montre  que  les  polyadénômes  circonscrits  ont 
peu  de  tendance  à  passera  l'état  diffus. 

A  la  peau,  où  les  premiers  débuts  de  la  tumeur  sont  plus  faciles 
à  constater,  on  peut  se  convaincre  que  la  plupart  des  polyadé- 
nômes diffus  ont  eu  pour  point  de  départ  de  petites  tumeurs 
circonscrites.  Il  est  certain  toutefois  qu'il  y  a  des  polyadénômes 
cutanés  primitivement  diffus;  j'ai  parlé  plus  haut  d'une  tumeur 
du  doigt  enlevée  par  M.  Guersant  sur  un  enfant.  Cette  tumeur, 
constituée  par  des  glandes  sudoripares,  était  encore  rapprochée 
de  son  début,  elle  était  diffuse  et  l'avait  toujours  été. 

Les  deux  polyadénômes  sous-muqueux  que  j'ai  observés  étaient 
diffus  et  paraissaient  l'avoir  été  dès  leur  origine. 

Les  polyadénômes  diffus  s'accroissent  en  général  avec  une  cer- 
taine rapidité.  Ils  s'étendent  à  la  fois  en  surface  et  en  épaisseur;  ils 
tendent  à  s'ulcérer  ;  ils  peuvent  se  propager  au  tissu  conjonctif,  aux 
muscles,  et  pénétrer  même  dans  les  os.  Leur  marche  est  donc  com- 
parable à  celle  des  cancers,  des  épithéliômes  et  des  autres  tumeurs 
plus  ou  moins  malignes.  Dès  lors,  on  ne  s'étonnera  pas  qu'après 
avoir  été  longtemps  confondus  avec  les  cancers,  ils  l'aient  été  pen- 
dant plusieurs  années  avec  les  épithéliômes,  auxquels  ils  ressem- 
blent par  leur  siège,  leur  marche,  et  même  jusqu'à  un  certain 
point  par  leur  structure,  car  on  n'a  pas  oublié  qu'à  une  époque 
avancée  de  leur  évolution,  ils  présentent  dans  leur  tissu  une  inBl- 
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IratîoD  dpilhéliale  dilTiise,  p.ir  suite  de  U  dcstruclioD  des  parois 
glandulaires.  Nous  déterminerons  plus  amplemenl,  dans  le  cha- 
pitre de  l'épi théli Ame,  les  relations  qui  existent  entre  ces  deux 
espèces  de  cancroides. 

Les  polyadéuûmes  diiTus  se  comportent  d'une  manière  un  peu 
dîirérente  à  la  peau  et  sur  les  muqueuses.  Ceux  de  la  peau  ont  ca 
général  une  marche  moins  rapide.  Ils  s'ulcèrent  plus  lentement  ! 
celte  ulcération  commence  par  une  excoriation  légère  qui  se  re- 
couvre de  croiltesécailleuses;  elle  peut  pcrsisterdans  cet  état  pen- 
dant plusieurs  années.  En  voici  un  exemple  remarquable  :  La  femme 
d'un  cordonnier  de  Sainle-Foy  eut,  à  l'âge  de  50  ans  environ, 
près  de  la  pointe  du  nez,  un  boulon  à  base  diiïuse  qui  s'excoria 
btentfit  légèrement,  et  se  recouvrit  d'une  petite  croule.  Celle-ci  se 
détachait  de  temps  en  temps,  laissant  apercevoir  une  ulcération  su- 
perGciellc,  et  était  bientôt  remplacée  par  une  autre  croûte.  Quatre 
ans  après,  en  1813,  l'ulcéralion  occupait  une  étendue  de  près  de  1 
centimètre.  Une  cautérisation  Tut  pratiquée,  et  suivie  de  cicatrisa- 
tion ;  mais  il  resta  dans  la  peau  environnante  on  engorgement  dif- 
fus, sur  lequel  une  nouvelle  érosion  croùteuse  se  montra  au  bout 
de  quelques  années.  En  1850,  je  fus  consulté  pour  la  première  fois. 
La  cicatrice  de  la  prcmiëri?  cautérisation  était  toujours  solide;  mais 
immédiatement  au-dessus  existait  une  tumeur  h  deux  mamelons, 
dont  l'un  avait  le  volume  d'une  petite  noisette,  et  l'antre  celui  d'un 
haricot.  Celte  tumeur  occupait  le  dos  du  nez;  le  mameloi^le  plus 
Tolumineux  était  ulcéré,  et  couvert  de  petites  végétations  mol- 
lasses. Du  reste  le  mal  paraissait  limité  k  la  peau.  La  malade  ayant 
refusé  l'opération  sanglante,  Je  dus  me  borner  à  pratiquer  une  cau- 
lérisation  qui  fut  fuite  avec  la  pâte  de  Vienne,  et  qui  fut  suivie  d'une 
cicatrisation  parfaite.  La  malade  resta  guérie  pendant  six  ans.  Mais 
alors  une  nouvelle  tumeur  dilTusc  se  pi;oduisil  au-dessus  de  la  se- 
conde cicatrice,  en  tirunl  vers  le  grand  angle  de  l'œil  gauebe.  Cette 
fois  la  marche  de  la  récidive  fut  plus  rapide  ;  le  mal  se  propagea 
progressivement,  et  en  trois  ans  il  envahit  loul  le  nez,  y  compris 
les  cicatrices,  qui  étaiint  restées  intactes  jusqu'alors.  En  septembre 
1859,  je  revis  cette  malade,  qui  se  résigna  enQn  à  subir  une  opéra- 
tion sanglante.  Il  fallut  enlever  la  totalité  du  nez,  et  empiéter  même 
un  peu  sur  la  joue  au-dessous  de  la  paupière  gauche.  La  guérison 
se  fit  sans  accident,  la  malade  vécut  encore  sis  ans,  et  n'eut  aucune 
récidive. 

La  tumeur  dilTuse  que  j'ai  enlevée  était  le  siège  de  trois  bossc- 
lures  assez  molles,  grosses  comme  des  uoiseltes,  légèrement  uicé- 
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rées  à  leur  sommet,  et  elle  se  composait  presque  esclusivcmeot  de 
glandes  sébacées  hy- 
pertrophiées. 

Celte  tumeur  était 
molle  Triable;  son 
tissu  d  un  gris  jau- 
nâtre présentait  une 
apparencegranuleuse 
ou  plutôt  grumeleu- 
se lorsqu'on  l'écra- 
sait entre  les  doigts, 
il  se  décomposait  ai 
de  petites  masses  in- 
égales plus  ou  moins 
arrondies ,  dont  le 
diamètre  variait  de 
2  millimètres  k  va  de- 
mi millimètre.  Sous 
le  microscope  (Qg. 
30)  ces  petits  frag- 
ments arrondis  ne 
présentaient  que  des 
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culs-de-sac  glandulaires,  très-larges,  arrondis  et  remplis  d'un  épi- 
Ihélium  exclusivement  nuclé- 
aire, dont  les  noyaux  avaient 
en  général  0",oi5.  C'était  Ji 
peine  si  l'on  apercevait  çà 
et  là  quelques  très -petites 
cellules.  Celle  qui  est  repré- 
sentée en  (I ,  et  qui  avait 
0"-,03  de  diamètre,  était  une 
des  plus  grandes.  Ces  cellules 
élaientd'ailleursarrondies,  et  . 
montraient  fort  peu  de  ten- 
dance à  revétirla  forme  apla- 
tie et  polygonale  des  cellules 
des  épithéliums  ordinaires. 
Les  parois  des  culs-de-sac 
""""  ""  """"  étaient  très-minces,  peu  visi- 

bles et  incomplètes,  de  sorte  que  leur  contenu  épitbélial  paraissait 
extravasé  par  places.  Enfin,  il  n'y  «vaitpresque  aucune  tracede  tissu 
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conjonciif.  Si  l^on  compare  cette  figure  avec  celles  qui  représentent 
les  polyadénômes  sudoripares  (voy.  plus  haut,  p.  512  et 515),  on  sera 
frappé  de  la  différence  que  présentent  les  cavités  glandulaires  sous 
le  rapport  de  leur  forme^  de  leur  volume,  et  de  Tépithélium  qu'elles 
-renferment.  A  tous  ces  points  de  vue,  la  structure  des  polyadé- 
nômes sébacés  ressemble  bien  plus  à  celle  des  adénomes  qu'à  celle 
des  polyadénômes  sudoripares;  et  pour  qu'on  puisse  mieux  en 
juger,  je  place,  à  côté  de  la  figure  que  je  viens  de  décrire,  une  au- 
tre figure  sur  laquelle  sont  représentés  les  culs-de-sac  glandulaires 
d'un  petit  adénome  de  la  mamelle  (fig.  31). 

L'observation  que  je  viens  de  rapporter  montre  que  lespolyadé* 
nômes  delà  peau  peuvent  marcher  très-lentement,  môme  lorsqu'ils 
sont  difi*us  et  ulcérés;  que  leur  ulcération  peut  rester  longtemps 
superficielle  ou  môme  n'avoir  aucune  tendance  à  creuser.  D'après 
ce  que  j'ai  vu,  je  suis  disposé  à  croire  que  ce  caractère  de  bénignité 
relative  est  assez  commun,  et,  lorsqu'il  existe,  il  constitue  un  élé« 
ment  important  de  diagnostic  entre  les  polyadénômes  et  les  épi- 
Ihéliômes,  car  ceux-ci  creusent  bien  plus  rapidement  les  tissus 
quand  une  fois  ils  sont  ulcérés.  Mais  il  faut  savoir  que  beaucoup  de 
polyadénômes  diffus  de  la  peau  se  propagent,  s'ulcèrent  et  creu- 
sent aussi  promptement  que  les  épithéliômcs.  J'ai  trouvé  que  sous 
ce  rapport  les  polyadénômes  sudoripares  étaient  plus  graves  que  les 
polyadénômes  sébacés.  Ces  derniers  m*ont  paru  avoir  beaucoup 
moins  de  tendance  à  envahir  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  et  les 
couches  subjacentes. 

Sur  les  muqueuses,  la  marche  des  polyadénômes  diffus  est  ordi- 
nairement beaucoup  plus  prompte,  et  leur  propagation,  leur  ulcé- 
ration se  montrent  quelquefois  à  une  époque  qui  parait  très-rap- 
procbée  de  leur  début.  Je  ne  puis  parler  ici  que  de  ceux  delà 
muqueuse  utérine,  parce  que  ce  sont  les  seuls  que  j'aie  observés  assez 
souvent  pour  pouvoir  en  suivre  l'évolution.  La  situation  normale 
desglandes  de  cette  muqueuse  permet  de  comprendre  la  facilité  avec 
laquelle  les  polyadénômes  sepropagentdans  le  col  utérin.  Iln'existe 
aucune  couche  isolante,  aucune  ligne  de  démarcation  entre  la  mu- 
queuse et  le  tissu  musculaire;  les  glandes  tubulenses,  tontes  paral- 
lèles entre  elles  et  perpendiculaires  à  la  surface  de  la  muqueuse,  s'é- 
tendent presque  en  ligne  droite  depuis  cette  surfacejusqu'aux^fibres 
utérines,  au  milieu  desquelles  elles  se  terminent  en  culs-de  sac,  et, 
lorsqu'elles  s'allongent  par  un  travail  d'hypertrophie,  elles  n'ont 
aucun  obstacle  à  vaincre  pour  pénétrer  plus  profondément  dans  ce 
tissu,  où  elles  avaient  déjà  accès  à  l'état  normal.  Nous  avons  dit  que 
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rulcéralion  de  ces  tumeurs  est  également  très -précoce.  Elle  se 
fait  par  un  mécanisme  qui  diffère  quelque  peu  de  celui  de  Tulcé- 
ration  ordinaire  des  tumeurs,  car  on  ne  saisit  pas  le  moment  où  la 
muqueuse  s'entame.  Le  polyadénôme  en  s'accroissant  pousse  des 
végétations  mamelonnées  et  mollasses,  qui  sont  d'abord  recon- 
vertes  de  Tépithélium  de  la  muqueuse,  et  qui  bientôt,  par  de  nou- 
veaux progrès,  se  ramifient  en  forme  de  chou-fleur.  Leur  surface, 
désormais  privée  d'épithélium,  sécrète  une  sorte  d'ichor  roussâtre, 
purulent;  et  dès  lors  elles  ne  diffèrent  en  rien  des  végétations  qui 
naissent  des  tumeurs  ulcérées  ;  mais,  dans  l'ulcération  proprement 
dite,  il  y  a  un  travail  moléculaire,  produisant  une  solution  de  conti- 
nuité avec  perte  de  substance,  tandis  qu'ici  il  n'y  a  ni  perte  de 
substance,  ni  solution  de  continuité:  il  y  a  au  contraire  excès 
de  formation.  La  coucbe  superficielle  du  derme,  distendue, 
amincie,  et  envahie  peu  à  peu,  cesse  de  produire  de  l'épithélium, 
et  devient  le  siège  d'une  exhalation  séro-purulente,  comme  le 
derme  dénudé  par  un  vésicaloire.  Le  résultat  est  donc  le  même 
que  si  les  végétations  avaient  pris  naissance  sur  une  ulcération  préa- 
lable. D'ailleurs,  il  arrive  un  moment  où  le  tissu  de  la  tumeur  s'en- 
tame réellement  ;  cela  peut  avoir  lieu  partout,  mais  surtout  dans 
les  sillons  qui  séparent  les  mamelons  et  les  branchés  du  chou-fleur. 
Certaines  végétations  peuvent  être  détachées  en  bloc  par  suite 
de  la  destruction  de  leur  pédicule  ;  d'autres  peuvent  se  fondre  cou- 
che par  couche  et  s'en  aller  molécule  à  molécule  par  suite  de  l'ul- 
cération de  leur  surface,  et,  dans  les  deux  cas,  la  tumeur  peut  se 
creuser  de  cavités  profondes,  anfractueuses,  où  le  pus  séjourne  et 
s'altère.  Rappelons  enfin  que  les  végétations  des  polyadénômes  uté- 
rins sont  très-vasculaires  à  leur  surface,  qu'elles  saignent  avec  U 
plus  grande  facilité,  qu'elles  donnent  lieu  tantôt  à  un  suintement 
de  sang  presque  continuel,  tantôt  à  des  hémorrhagies  véritables 
plus  ou  moins  abondantes^  plus  ou  moins  rapprochées. 

Des  végétations  analogues  par  leur  forme  et  par  les  accidents 
qu'elles  déterminent  se  montrent  également  quelquefois  dans  le  vé- 
ritable cancer  et  dans  l'épithéliôme  du  col  utérin,  surtout  dans 
celte  variété  d'épithéliôme  qui  porte  le  nom  decancroîde  papiOaù^e  et 
qui  a  été  longtemps  confondue  avec  les  polyadénômes  sous  le  nom 
de  cancer  végétant^  ou  en  chou-fleur,  de  l'utérus.  La  ressemblance 
est  telle  que  la  distinction  ne  peut  être  établie  que  par  l'examen 
microscopique. 

Les  polyadénômes  du  col  utérin  ne  se  propagent  pas  seulement 
dans  le  lissu  musculaire  sous-jacent.  Ils  se  propagent  plus  aisément 
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encore  dans  la  muqueuse  elle-même,  et,  remontant  ainsi  dans  la 
cavité  du  col,  ils  s'étendent  presque  toujours  plus  haut  dans  celte 
cavité  que  ne  le  Teraient  croire  les  limites  apparentes  de  la  tumeur. 
C'est  une  cause  fréquente  de  rÉcidÏTe,  et  celle-ci  est  presque  inévi- 
table lorsque  l'opération  n'est  pas  pratiquée  de  très-bonne  heure. 

li  résulte  de  ce  qui  précède  que  le  pronostic  des  polyadénOmes 
dîffusestbeaucoupplus  grave  sur  les  muqueuses  qu'à  la  peau,  parce 
que  les  polyadénômes  de  la  peau  ont  une  marclie  moins  rapide, 
qu'ils  suppurent  moins  abondamment  après  leur  ulcération,  qu'ils 
n'exposent  pas  aux  hémorrhagies,  qu'ils  ne  menacent  pas  des  or- 
ganes importants,  et  qu'ils  sont  plus  aisément  et  plus  promptement 
accessibles  A  la  chirurgie,  parce  qu'enfin  on  peut  avec  plus  de  cer- 
titude les  enlever  ou  les  détruire  complètement,  et  mettre  les 
malades  à  l'abri  de  la  récidive  par  continuation. 

Pour  en  finir  avec  le  pronostic  des  potyadénOmes  dilTus,  nous 
aurons  à  examiner  trois  questions  relatives  à  leur  récidivitê,  àleur 
action  sur  les  ganglions  lymphatiques,  et  leur  action  générale  sur 
l'ensemble  de  l'économie. 

Nous  savons  déjà  que  ces  tumeurs  peuvent  rÉcidiver  par  conti- 
nuation; elles  ont  cela  de  commun  avec  la  plupart  des  productions 
accidentelles,  et  notamment  avec  celles  qui  ont  de  la  tendanceà  se 
propager.  11  suffit  de  laisser  en  place  quelques  glandules  hypertro- 
phiées, pour  que  l'alfeclion  se  reproduise  presque  inévitablement; 
la  récidive  alors  est  toujours  assez  prompte;  elle  a  lieu  sur  les 
bords  de  la  cicatrice. 

Mais  il  y  a  une  autre  espèce  de  récidive,  contre  laquelle  il  est 
bien  difQcile  de  se  mettre  en  garde.  C'est  la  récidive  par  repullula- 
tion.  j'ai  cité  plus  haut  une  observation  de  polyadénôme  sébacé 
du  nez,  qui  a  fini  par  nécessiterl'amputation  complète  de  cet  or- 
gane. J'avais,  neuf  ans  auparavant,  détruit  entièrement  la  tumeur 
par  eau  lé  ri  sa  ti  on,  et  la  malade,  que  je  revoyais  chaque  année,  était 
restée  complètement  guérie  pendant  sis  ans.  La  peau  qui  avoisinail 
la  cicolrice  était  parfaileriient  souple  et  n'élait  le  siège  d'aucun  en- 
gorgement. La  récidive  qui  eut  lieu  au  bout  de  ces  six  aimées  ne 
pouvait  pas  être  considérée  comme  une  simple  continuation  de  la 
précédente  tumeur;  c'était  donc  une  repullnlation  véritable.  Cet 
exemple  suflit  pour  établir  la  réalité  des  récidives  par  repuHu- 
lation.  11  n'est  pas  nécessaire  pour  les  expliquer  de  recourir  h  l'hy- 
pothèse d'une  diathèse  générale,  analogue  à  celle  qui  fait  récidi- 
*er  le  cancer;  car  elles  s'cll'ectucnt  sur  place,  dans  les  glandes  qui 
entourent  les  bords  de  la  cicatrice;  elles  dépenileut  simplement 
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d'une  prédisposition  commune  aoz  glandes  de  la  région,  et  on  peut 
les  comparer  assez  exactement  aux  récidives  des  monadénômes  de 
la  mamelle. 

Je  n'ai  jamais  vu  les  polyadénômes  récidiver  i  distance,  mais 
cela  doit  certainement  avoir  lieu  quelquefois.  On  n'a  pas  oublié 
qu'il  est  fréquent  de  voir  plusieurs  polyadénômes,  parfaitement 
distincts  les  uns  des  autres,  se  développer  simultanément  ou  suc- 
cessivement chez  le  même  individu,  sous  l'influence  d'une  diathèse 
partielle^  analogue  à  celle  qui  fait  développer  des  lipomes  multiples 
dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  ou  des  flbrômes  multiples 
dans  les  cordons  nerveux.  Si  l'on  suppose  qu'un  polyadénôme  en- 
core unique  soit  extirpé,  cela  n'empêchera  évidemment  pas  le  dé- 
veloppement ultérieur  des  autres  tumeurs  de  même  nature  qui 
étaient  destinées  à  se  former  plus  tard  sur  le  même  individu,  et 
celles-ci  pourront  paraître  plus  ou  moins  loin  du  siège  de  la  to- 
meur^  en  constituant  des  récidives  à  distance.  Et  peu  importe  que 
la  nouvelle  tumeur  subisse  ou  non  l'altération  qui  fait  souvent  naî- 
tre un  épithéliôme  au  sein  d'un  polyadénôme.  La  nature  de  la  réci- 
dive restera  la  même  dans  les  deux  cas,  c'est-i-dire  qu'elle  sera  sous 
la  dépendance  d'une  diathèse  partielle,  et  non  sous  la  dépendance 
d'une  diathèse  générale,  comme  la  récidive  à  distance  des  tumeurs 
cancéreuses. 

L'engorgement  des  ganglions  lymphatiques  faisait  défaut  daus 
tous  les  cas  de  polyadénômes  circonscrits  ou  diffus  que  j'ai  eu  l'oc- 
casion d'observer.  Mais  on  sait  que  l'épithéliôme  peut  infecter  les 
ganglions  correspondants,  et  que  certains  polyadénômes  diffus, 
arrivés  à  un  état  avancé,  deviennent  le  siège  d*une  altération  tout 
à  fait  semblable  à  celle  de  l'épithéliôme.  On  peut  donc  s'attendre  à 
trouver  quelquefois  les  ganglions  malades  à  la  suite  des  polyadé- 
nômes diffus,  compliqués  d'infiltration  épithéliale.  M.  Topinard 
en  a  communiqué  un  exemple  à  la  Société  anatomique  en  1856  (i). 
L'interprétation  de  ce  fait  peut  donner  prise  à  quelques  objec- 
tions ;  nous  y  reviendrons  en  parlant  de  l'épithéliôme.  Les  engorge* 
ments  ganglionnaires  dus  à  cette  cause  dépendent  de  l'épithéliôme 
et  non  du  polyadénôme  lui-même.  Ce  ne  sont  pas  des  culs-de-sac 
glandulaires,  ce  sont  des  éléments  épithéliaux  infiltrés  sans  ordre, 
qu'on  trouve  dans  les  ganglions  malades.  C'était  du  moins  la  dis- 
position qui  existait  dans  le  cas  de  M.  Topinard. 
En  théorie,  on  comprendrait  à  la  rigueur  qu'un  polyadénôme 

(1)  BuU,  de  la  Soc.  anatonuque,  3*  série,  t.  I,  p.  90. 
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pur,  sans  mélange  d'épitbélidme,  pût  donner  lieu  à  un  polyadé- 
nAme  gan^ilioQnaire,  composé  de  glandules  semblables  à  celles  de 
la  tumeur  primilive.  Le  blastème  épanché  sur  les  limites  de  celle-ci 
peut,  comme  on  l'a  vu,  s'organiser  en  culs-de-sac  glandulaires 
tout  à  fait  indépendants  des  glandes  primitives.  Le  blastème  ab- 
sorbé par  les  lymphatiques  et  transporté  dans  les  ganglions  pour- 
rait, par  conséquent,  y  produire  des  éléments  glandulaires  sans 
qu'il  y  eiU  lieu  de  s'en  élonner  beaucoup.  Mais  je  n'ai  Jamais  rien 
TU  de  semblable. 

Les  polyadénômes  peuvent-ils  se  généraliser?  Présentée  sous 
cette  forme,  la  question  devrait,  d'après  les  faits  connus,  être  ré- 
solue par  la  négative,  car  la  généralisation  est  la  production  de 
tumeurs  multiples  de  même  nature  que  la  tumeur  primitive,  sans 
conneaion  avec  elle,  et  développées  à  la  faveur  d'une  infection 
générale.  Or,  on  n'a  jamais  vu  de  polyadénûmes  multiples  se  déve- 
lopper dans  les  viscères  à  la  suite  d'une  infection  produite  par 
un  polyadénAme.  Mais  on  a  vu  une  chose  inlinimetit  plus  embar- 
rassante an  point  de  vue  doctrinal  que  ne  peut  l'être  la  générali- 
sation d'une  tumeur  quelconque.  On  a  vu  l'infection  et  la  géné- 
ralisation caticértuses  se  manifester  chez  un  individu  atteint  de 
polyadénôme  sudoripare.  Ce  lait,  jusqu'ici  unique,  a  été  observé 
par  M.  Verneuil  et  par  moi.  Il  s'agit  d'un  malade  qui  avait  deux 
tumeurs  primitives,  l'une  ulcérée,  occupant  le  cuir  chevelu,  l'antre 
non  ulcérée,  occupant  la  face  dorsale  de  la  main.  Ces  deux  tumeurs 
furent  enlevées  le  même  jour  par  Lenoir;  M.  Verneuil  reconnut 
au  microscope  que  c'étaient  des  polyadénômes  sudoripares  diffus. 
Les  plaies  se  cicatrisèrent  régulièrement,  mais,  au  bout  de  quelques 
mois,  la  tumeur  du  dos  de  la  main  récidiva  sur  les  bords  de  la 
cicatrice.  Une  cautérisation  pratiquée  sur  ce  point  par  Lenoir  fut 
suivie  d'une  nouvelle  récidive;  mais  celle-ci  marcha  très-lente- 
ment. Le  malade,  qui  était  retourné  à  ses  travaux,  rentra  &  l'hô- 
pital Necker  dans  le  courant  de  l'été  de  1856.  Sa  santé  était  fort 
altérée.  11  accusait  une  douleur  sourde  et  continuelle  dans  l'bypo- 
chondre  droit,  douleur  dont  le  début  remontait  à  pluaieurt  mois. 
En  examinant  cette  région,  Lenoir  reconnut  l'existence  d'une 
tumeur  assez  volumineuse  du  fuie.  Au  mois  de  septembre  suivant, 
je  fus  chargé  de  remplacer  Lenoir  dans  son  service,  et  J'observai 
le  malade  pendant  plusieurs  semaines.  11  présentait  déjà  la  teinte 
jaune-paille  des  cancéreux,  et,  malgré  l'existence  d'une  ascite assez 
considérable,  due  sans  doute  à  la  compression  de  ta  veine-porti 
il  était  facile  de  reconnaître  que  la  tumeur  du  foie  s'accroissait 
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rapidement.  La  tumeur  du  dos  de  la  main»  au  contraire,  était 
stationnaire  sous  un  très-petit  volume;  elle  était  diffuse,  mais  pea 
étendue  et  sans  adhérence,  et  portait  à  son  centre  une  croûte  que 
recouvrait  une  petite  ulcération  très-superficielle.  Il  ne  surrint 
aucun  changement  jusqu'au  retour  de  Lenoir;  mais  aux  mois  de 
novembre  et  décembre,  les  signes  de  Tinfection  cancéreuse  s'ag- 
gravèrent de  plus  en  plus,  le  malade  tomba  dans  le  marasme  :  il 
mourut  au  commencement  de  janvier  1857  dans  la  cachexie  la  plus 
avancée.  A  Tautopsie,  on  trouva  dans  le  foie,  la  rate,  les  reins,  les 
poumons  et  les  ganglions  abdominaux,  un  grand  nombre  de 
tumeurs  cancéreuses  parfaitement  caractérisées  et  reconnues  telles 
au  microscope.  Celles  du  foie  étaient  énormes.  La  petite  tumeor 
récidivée  du  dos  de  la  main  fut  divisée  en  deux  parties,  qui  furent 
envoyées  séparément  à  M.  Verneuil  et  à  moi.  L'aspect  de  cette 
tumeur  était  assez  singulier.  Son  tissu  avait  la  couleur  de  la  gelée 
de  groseille,  et  différait  entièrement  par  ses  caractères  extérieurs 
de  celui  des  cancers  et  des  épithéliômes  ordinaires.  Il  renfermait 
à  la  fois  des  glandes  sudoripares  hypertrophiées^  et  des  cellules 
cancéreuses  infiltrées  dans  les  intervalles  de  ces  glandes.  Dans  le 
fragment  de  tumeur  examiné  par  M.  Yerneuil,  les  tubes  glandu- 
laires étaient  très-nombreux  et  les  cellules  cancéreuses  peu  abon- 
dantes, tandis  que  dans  le  fragment  qui  me  fut  confié,  les  cellules 
cancéreuses  étaient  au  contraire  prédominantes  (i).  Ainsi,  tandis 
que  la  tumeur  du  dos  de  la  main  était  à  la  fois  cancéreuse  et  po- 
lyadénique,  toutes  les  autres  tumeurs  étaient  exclusivement  can- 
céreuses. Pour  interpréter  ce  fait,  si  insolite  à  tous  égards,  il  s'agit 
de  déterminer  les  relations  qui  ont  pu  exister  entre  la  première 
maladie  et  Tinfection  cancéreuse  qui  lui  a  succédé.  La  tumeur  du 
dos  de  la  main,  qui  était  d'abord  un  polyadénôme  pur,  a  subi,  soit 
pendant,  soit  après  la  récidive,  une  modification  grave  et  profonde: 
elle  est  devenue  cancéreuse.  On  peut  se  demander  maintenant  si 
cette  complication  a  été  la  cause  ou  l'effet  de  l'infection  cancé- 
reuse. Les  deux  hypothèses  sont  possibles.  La  première,  au  pre- 
mier abord,  parait  plus  simple  que  l'autre  :  le  polyadénôme,  de- 
venu cancéreux  par  une  de  ces  dégénérescences  ou  plutôt  de  ces 
modiGcations  exceptionnelles  dont  j'ai  discuté  ailleurs  la  signifi- 
cation (voy.  t.  I,  p.  175  et  suiv.),  aurait  ensuite  jovié  dans  l'éco^ 
nomie  le  rôle  d'un  cancer  primitif;  comme  tel,  il  aurait  pro- 
duit l'infection  générale  et  la  généralisatiàn   cancéreuse.  Mais, 

(1)  Bulletin  de  la  Société  anatomiquc,  2«  série,  t.   II,  p.  î)  (1857). 


SIGNES,  MARCHE,  PRONOSTIC, 
d'une  part,  il  ne  s'était  pas  comporté  comme  se  comportent 
ordinairement  les  cancers  primitifs;  ce  n'était  qu'une  induration 
dilTuse,  très-peu  étendue  en  largeur,  encore  moins  en  é 
ft  peine  ulcéré  à  son  centre,  il  suppurait  si  peu  qu'il  était  pres- 
que toujours  couvert  d'une  croûte,  et  presque  stationnaire  de- 
puis plusieurs  mois;  il  ne  s'était  pas  propagé  au  tissu  cellulaire 
sous-cutané;  il  n'avait  déterminé  aucun  engorgement  dans  les 
ganglions  du  membre;  en  un  mot,  il  ne  présentait  aucun  des 
caractères  cliniques  du  cancer;  son  tissu  ne  ressemblait  pas  da- 
vantage au  tiïsu  des  tumeurs  cancéreuses,  et  il  a  fallu  le  s 
du  microscope  pour  y  décou^TÎr  des  éléments  bétéromorphes. 
Dans  l'évolution  ordinaire  de  la  maladie  cancéreuse,  la  tumeur 
primitive,  avant  de  déterminer  l'infection,  prend  bien  plus  d'ac- 
croissement, et  présente  une  évolution  locale  beaucoup  moins 
simple.  D'une  autre  part,  le  microscope  a  démontré  que  le  dépAt 
des  éléments  cancéreux  ne  constituait  qu'une  partie  de  la  tumeur; 
qu'il  y  avait  encore  partout  des  tubes  glandulaires,  et  que  ceui-ci 
eu  certains  points  prédominaient  bien  manifestement  sur  les  cel- 
lules cancéreuses.  Il  en  eût  été  autrement,  sans  doute,  s>  le  polya- 
dénôme  eût  été  envabi  par  le  cancer  depuis  le  début  de  la  ma> 
ladie  cancéreuse  (c'est-à-dire  depuis  près  d'une  année);  car  les  élé- 
ments bétéromorpbes  auraient  eu  le  temps  de  détruire  entière- 
ment la  structure  primitive,  comme  cela  a  lieu  dans  des  cancers 
infiniment  plus  récents.  Pour  tous  ces  motifs,  je  suis  disposé  à 
croire  que  ia  maladie  cancéreuse  a  eu  son  point  de  départ  dans 
l'an  des  organes  internes,  très-probablement  dans  le  toie,  dont  la 
lumeur,  déjà  volumineuse  etapparente  plusdesixmois  avant  la  mort, 
avait  sans  doute  précédé  toutes  les  autres  tumeurs  viscérales.  Le 
cancer  primitif  du  foie  aurait  été  la  cause  de  l'infection  générale, 
et.  £Ous  l'innuence  de  cette  dernière,  des  dépAts  cancéreux  secon- 
daires se  seraient  elTectués  dans  les  poumons,  la  rate,  les  reins, 
et  enfin  dans  le  polyadénAme  du  dos  de  la  main,  qui  n'aurait 
été  envahi  que  peu  de  temps  avant  la  mort.  On  comprendrait 
ainsi  que  le  lissu  primitif  du  polyadénfimc  eût  persisté  en  grande 
partie  au  milieu  des  éléments  cancéreux  récemment  déposés. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  malgré  les  difficultés  que  soulève  l'observa- 
lion  précédente,  on  peut  dire  que  les  polyadénAmes  constituent 
presque  toujours  désaffections  entièrement  locales,  et  on  nous  per- 
mettra de  résumer  ici  leur  bistoire  en  quelques  propositions  : 

1*  Les  polyadénAmes  circonscrits  de  la  peau  restent  le  plus  sou- 
vent statiunnaires  et  inotTensiTs  pendant  un  grand  nombre  d'années. 
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et  môme  pendant  toute  la  vie.  Ceux  des  muqueuses  ont  plus  de 
tendance  i  s'accroître,  et  ont  plus  de  gravité  à  cause  de  leur  siège 
et  à  cause  des  hémorrhagies  qu'ils  peuvent  provoquer.  Mais  ces 
tumeurs,  tant  qu'elles  restent  circonscrites,  n'ont  aucune  ma- 
lignité. 

â"*  Les  polyadénômes  circonscrits  peuvent,  à  une  époque  quel- 
conque, quelquefois  au  bout  d'un  grand  nombre  d'années,  passer 
à  l'état  diffus. 

3**  Les  polyadénômes  diffus  développés  primitivement,  aussi  bien 
que  ceux  qui  succèdent  à  des  polyadénômes  circonscrits,  tendent  à 
se  propager,  à  s'ulcérer.  L'épithélium  glandulaire  peut  même,  après 
avoir  détruit  les  parois  des  tubes  ou  culs-de-sac,  s'infiltrer  dans  les 
tissus,  et  alors  l'affection  passe  à  l'état  d'épithéliôme  véritable.  En 
d'autres  termes,  les  polyadénômes  doivent  ôtre  considérés  comme 
une  des  causes  de  l'épithéliôme. 

4*  Les  polyadénômes  ont  paru  jusqu'ici  incapables,  par  eux- 
mêmes,  de  déterminer  l'engorgement  spécifique  des  ganglions; 
mais  cette  complication  peut  se  présenter  lorsqu'un  polyadénôme 
diffus  est  passé  à  l'état  d'épithéliôme. 

5*  Les  polyadénômes  diffus  peuvent  récidiver  une  ou  plusieurs 
fois,  même  lorsqu'on  a  enlevé  toutes  les  glandes  actuellement  ma- 
lades, mais  ces  récidives  ont  lieu  sur  place,  et  sous  l'influence 
d'une  cause  qui  parait  limitée  à  la  région  affectée. 

6<*  Us  paraissent  n'exercer  par  eux-mêmes  aucune  influence  spé- 
ciale sur  l'ensemble  de  l'économie  ;  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
ils  se  comportent  comme  des  tumeurs  purement  locales,  et  le  seul 
fait  connu  jusqu'ici,  où  ils  aient  été  accompagnés  d'une  infection 
cancéreuse,  peut  être  expliqué  par  une  pure  coïncidence,  c'est-i- 
dire  par  le  développement  d'une  maladie  cancéreuse  indépendante, 
chez  un  individu  déjà  atteint  de  polyadénômes.  Si  d'autres  faits 
semblables  se  présentaient  de  nouveau  en  nombre  suffisant,  il  fau« 
drait  renoncer  à  cette  interprétation,  et  il  faudrait  admettre  qu'il 
y  a  quelque  affinité  entre  les  deux  maladies;  mais  il  n'en  serait 
pas  moins  certain  que  cette  affinité  ne  se  manifeste  que  dans  des 
cas  très-exceptionnels,  et  que,  d'une  manière  générale,  les  polya- 
dénômes, même  les  polyadénômes  diffus,  ont  une  malignité  bien 
inférieure  à  celle  du  cancer. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  polyadénômes  est  encore  peu 
avancé.  Ceux  qui  sont  circonscrits  et  qui  occupent  la  peau,  peu- 
vent être  confondus  avec  des  verrues  ou  hypertrophies  papil- 
taires  et  avec  des  hypertrophies  générales  et  circonscrites  de  tous 
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les  éléments  du  derme.  Les  verrues  sonl  ordinairement  plus  dures, 
leur  surface  est  hérissée  d'un  grand  nombre  de  petites  papilles  hy- 
pertrophiées; etiessontparconséqiient  assez  faciles  h  distinguer. 
Mars  les  hypertrophies  circonscrites  du  derme  peuvent  quelquefois 
se  pédiculiscr  et  ressembler  beaucoup  à  des  tumeurs  glandulaires. 
Celles-ci  présentent  ordinairement  une  consistance  plus  mollasse, 
mais  ce  caractèfe  est  bien  incertain.  Si  la  tumeur  s'accroît  au  delà 
d'un  petit  volume,  le  diagnostic  du  polyadénAme  devient  déplus 
eo  plus  probable.  Lorsque  la  surface  de  la  tumeur  est  criblée  d'un 
grand  nombre  d'oriQces  semblables  à  ceux  des  glandes  sébacées 
normales,  mais  plus  développés,  il  est  très-probable  qu'il  s'agit 
d'un  polyadén6me  sébacé. 

Les  polyadénAmes  dilTus,  primitifs  ou  consécutifs,  ne  ressemblent 
plus  aux  affections  précédentes,  mais  ressemblent  beaucoup  aux 
épithéliAmes.  Ce  point  de  diagnostic  sera  examiné  plus  loin  (voy, 

ËFITOEuftHE). 

J'ai  signalé  plus  haut,  d'après  deux  faits  empruntés  à  M.  Azam  et 
à  U.Vemeuil,  la  forme  particulière  que  peuvent  revêtir  les  polyadé- 
nAoïes  sudoripares  en  s'étendant  sous  la  peau,  dans  le  tissu  con- 
jonctif  sous-cutané.  Dans  ces  deux  cas,  les  tumeurs  avaient  acquis 
un  volume  considérable,  leurs  contours  étaient  arrondis  et  sur- 
montés de  bosselures.  Leur  consistance  était  semblable  i  celle  d'un 
lip6me  un  peu  ferme,  entin  leur  siège  dans  les  régions  de  ta  nu- 
que cl  du  dos,  ol]  les  lipomes  sont  fréquents,  contribuait  encore  à 
les  faire  confondre  avec  des  tumeurs  graisseuses.  Ce  fut  seulement 
après  l'opération  que  les  chirurgiens,  à  leur  grande  surprise,  recon- 
nurent que  c'étaient  des  polyadén&mes  sudoripares.  Je  ne  connais 
jusqu'ici  aucun  caractère  qui  puisse  permettre  d'éviter  celte  erreur 
de  diagnostic.  Il  y  a  là  une  lacune  que  je  signale  à  ceux  qui  auront 
l'occasion  d'observer  plus  tard  des  faits  analogues. 

Les  polyadénflmes  circonscrits  des  muqueuses  sont  confondus, 
sous  le  nom  de  polypes,  avec  un  grand  nombre  d'autres  tumeurs.  Il 
s'agit  d'abord  de  reconnattre  l'existence  du  polype,  et  ensuite  d'en 
déterminer  la  nature.  Le  premier  point  est  fort  embarrassant  lors- 
qu'il s'agit  d'une  muqueuse  inaccessible  à  la  vue  et  au  toucher.  Les 
polypes  de  l'estomac,  de  l'intestin  greie  et  du  colon  n'ont  pu  jus- 
qu'ici être  reconnus  qu'à  l'autopsie.  J'ai  vu  une  fois  un  polyadé- 
n6me  pédicule  de  l'S  iliaque  descendre  jusqu'à  l'anus,  mais  ce  fait, 
sur  lequel  je  vais  revenir,  est  unique  jusqu'ici.  Les  polypes  encore 
contenus  dans  la  cavité  du  col  utérin  ne  peuvent  être  soupçonnés 
que  s'ils  donnent  lieu  à  des  hémorrhagies.  Le  diagnostic  n'acquierl 
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quelque  précision,  que  si  ces  tumeurs  se  présentent  à  Torifice  du 
col.  Celles  qui  font  saillie  jusque  dans  le  vagin,  se  reconnaissent  au 
toucher,  ainsi  que  celles  de  la  moitié  inférieure  du  rectum.  C'est 
alors  seulement  que  Ton  est  conduit  i  se  demander  quelle  est  la 
nature  du  polype. 

Les  polyadén6mes  circonscrits  du  col  utérin  ne  peuvent  être 
confondus  ni  avec  les  cancers,  ni  avec  les  épitbéliômes,  ni  avec  les 
polypes  fibreux.  Je  ne  connais  aucun  caractère  appréciable  au  tou- 
cher qui  permette  de  les  distinguer  des  polypes  par  hypertrophie 
générale  et  circonscrite  de  la  muqueuse.  Mais  on  aperçoit  quelque- 
fois,  dans  le  fond  du  spéculum,  de  petits  orifices  multiples  à  la  sur* 
face  des  polyadén6mes  polypiformes.  Lorsque  ce  caractère  existe, 
il  lève  toutes  les  difficultés. 

Les  polyadénômes  diffus  du  col  utérin  ressemblent  à  toutes  les 
productions  accidentelles  végétantes  du  même  organe,  et  ont  été 
pour  cela  confondus  avec  elles  sous  le  nom  commun  de  amcer  m 
chou-fleur.  On  sait  que  la  tumeur  du  polyadénôme  revêt  toujours 
plus  ou  moins  la  forme  végétante.  Ainsi  les  cancers  et  les  épitbé- 
liômes non  ulcérés  ou  ulcérés  et  sans  végétation  ne  peuvent  être 
pris  pour  des  polyadénômes.  Lorsque  ces  tumeurs  deviennent  vé- 
gétantes, le  diagnostic  est  beaucoup  plus  difficile.  La  forme  d'épi- 
théliôme  qui  porte  le  nom  û'épithéliômepapillairey  et  qui  a  pour  point 
de  départies  papilles  du  col  utérin,  ressemble  plus  que  toute  autre 
au  polyadénôme  dilTus . 

Les  polyadénômes  circonscrits  du  rectum  me  paraissent  fort 
difficiles  à  distinguer  des  hypertrophies  générales  de  la  muqueuse. 
Celles-ci  sont  ordinairement  moins  nettement  pédiculées  ;  mais  il 
y  a  aussi  dans  le  rectum  des  polyadénômes  peu  saillants.  J'ai  lieu  de 
croire  que  les  polypes  multiples  du  rectum  sont  presque  toujours 
des  polyadénômes.  Cet  élément  ne  doit  pas  être  négligé  dans  le 
diagnostic.  L'Âge  des  sujets  doit  aussi  entrer  en  ligne  de  compte. 
Ainsi  les  polypes  du  rectum  chez  les  enfants  sont  presque  toujours 
des  polyadénômes.  Chez  l'adulte,  ces  polypes  peuvent  ressembler 
beaucoup  à  des  tumeurs  hémorrhoîdales  pédiculées. 

Pour  les  polypes  dont  le  doigt  n'atteint  pas  l'implantation,  il  peut 
surgir  une  difficulté  assez  grave,  relativement  au  siège  véritable  du 
polyadénôme.  Voici  un  fait  malheureux  qui  ne  doit  pas  être  perdu, 
parce  qu'il  porte  avec  lui  un  grave  enseignement.  En  4856,  pendant 
mon  intérim  à  l'hôpital  de  la  Charité,  je  trouvai  dans  le  service  une 
femme  âgée  d'une  cinquantaine  d'années,  qui  se  plaignait  d'une  dif- 
ficulté croissante  pour  aller  à  la  garde-robe.  Les  selles  provoquaient 
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des  tiraillements  douloureux  dans  le  ventre  ;  quelquefois  les  efforts 
d'expulsion  faîsaionl  sortir  hors  de  l'anus  une  tumeur  assez  volu- 
mineuse, que  la  maladene  pouvait  pas  toujours  réduire  elle-même. 
Dans  l'inlervalle  des  garde-robes,  le  toucher  rectal  atteignait  l'ex- 
trémité inférieure  de  celte  tumeur,  qui  me  parut  implantée  sur  la 
paroi  postérieure  de  la  partie  supérieuredu  reclum.  Les  garde-robes 
étaient  devenues  tellement  douloureuses  que  la  malade  se  privait 
de  manger;  elle  était  tombée  dans  un  tel  état  de  maigreur  et  de  fai- 
blesse, que  sa  lin  paraissait  prochaine.  Un  malin,  je  trouvai  la  tu- 
meur à  l'extérieur,  et,  au  lieu  de  la  réduire,  je  crus  devoir  en  prati- 
quer l'ablation.  J'hésitai  entre  la  ligature  en  masse  et  l'écrasement 
linéaire;  je  me  décidai  en  faveur  de  celte  dernière  méthode  qui 
me  paraissait  préférable,  parce  que  la  ligature  aurait  laissé  séjour- 
ner pendant  plusieurs  jours  encore  dans  le  rectum  une  tumeur  qui 
aurait  pu  déterminer  de  graves  accidents  d'obstnictioo.  Je  passai 
donc  avec  précaution  autour  du  pédicule  la  chaîne  de  l'écrascur,  et 
je  détachai  la  tumeur  d'une  seule  pièce.  Ilsurvint  une  péritonite  su- 
raigu<^,  etia  malade  succomba  au  bout  de 48  heures.  A  l'autopsie,  je 
trouvai  à  la  partie  moyenne  de  l'S  iliaque  une  perforation  large  de 
trois  millimètres.  C'était  en  ce  point  que  s'implantait  la  tumeur,  qui, 
repoussée  en  bas  dans  les  efforts  de  la  défécation,  avait  produit  l'in- 
vagination totale  de  l'S  iliaque,  et  avait  entraîné  la  paroi  de  cet  in- 
testin jusque  dans  le  rectum.  La  paroi  intestinale  invaginée  et  re- 
pliée sur  elle-même  se  trouvait  ainsi  dans  le  pédicule  delà  tumeur, 
et  la  séreuse  péritonéale  avait  été  ouverte  par  l'écrascur.  Je  regret- 
tai alore,  mais  trop  tard,  de  n'avoir  pas  eu  recours  à  la  ligature  en 
masse,  qui  aurait  pu  faire  oblitérer  le  pédicule  péritonéal  avaul  de 
le  diviser.  Et  j'ai  cru  devoir  citer  cet  exemple  pour  inviter  les  pra- 
ticiens à  attaquer  par  la  ligature,  à  l'exclusion  de  toute  autre  mé- 
thode d'exérèse,  les  polypes  du  rectum  dont  l'implantation  se  fait 
au  delà  des  limites  accessibles  au  toucher. 

TraiteintiU.  —  Les  poljadéoûmes  circonscrits  des  muqueuses 
doivent  être  enlevés  ou  détruits  par  des  procédés  et  des  méthodes 
qui  varient  suivant  les  régions.  Nous  n'avons  pas  à  décrire  ici  ces 
opérations  spéciales,  dont  le  choix  dépeud  de  la  forme  et  de  l'im- 
plantation des  polypes  bien  plus  que  de  leur  nature. 

Les  poIyadénAmcs  circonscrits  de  la  peau  sont  presque  toujours 
iooffensifs.  et  peuvent  être  laissés  en  place.  Mais  dés  qu'ils  parais- 
senldisposés  à  prendre  le  plus  léger  accroissement,  il  faut  les  ex- 
ciser ou  les  détruire  pour  les  empêcher  de  devenir  dilTus.  Bn  tout 
cas,  il  faut  éviter  tous  les  traitements  empiriques,   les  pommades 
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irritantes',  et  surtout  les  cautérisations  partielles  qui  sont  fréquem- 
ment la  cause  du  passage  de  la  tumeur  à  l'état  diffus.  Il  faut  aussi 
vivement  recommander  aux  malades  de  ne  pas  les  écorcher  et  les 
irriter,  comme  cela  a  lieu  si  souvent.  Chez  les  hommes  qui  tiennent 
à  se  raser,  le  moindre  polyadénôme  situé  dans  la  région  exposée 
au  rasoir,  doit  être  excisé  par  le  chirurgien,  et  excisé  d'une  ma- 
nière complète.  En  un  mot,  ces  tumeurs  sont  de  véritables  noU  me 
tangere.  Il  faut  les  enlever  tout  à  fait,  ou  n'y  pas  toucher. 

Les  polyadénômes  diffus  de  la  peau  ou  des  muqueuses,  ulcérés  ou 
non  ulcérés,  doivent  être  enlevés  sans  retard,  par  des  opérations 
aussi  complètes  que  possibles.  Le  traitement  de  ces  tumeurs  ne  dif- 
fère pas  de  celui  des  épithéliômes. 
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